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1. GIRIS VE AMAC

Uterin fibroidler (leiomiyom) miyometriyal hiicrelerden kaynaklanan benign
timorlerdir. Kadin genital sisteminin en sik lezyonlari olup, dogurganlik cagindaki
kadinlarda %?20-25 siklikla goriilmektedir. Fibroidler, siklikla asemptomatik olmakla
birlikte lokalizasyon ve boyutlarina bagli olarak semptom verebilmektedir. Menoraji,
abdominal distansiyon ve komsu organlara basi nedeniyle konstipasyon, sik idrara ¢ikma,
anatomik lokalizasyonlara baglh olarak degismekle birlikte infertiliteye neden olabilirler
(1).

Leiomiyom tedavisi, medikal (hormon tedavisi), cerrahi (histerektomi ve
miyomektomi), uterin fibroid embolizasyonu (UFE) ve manyetik rezonans goriintiileme
(MRG) rehberliginde ultrason enerjisiyle yapilan miyom denatiirasyonu seklindedir (2-5).

Biitiin diinyada histerektomi endikasyonlarinin baginda myomlar gelir. Gebe kalmak
isteyen hastalarda miyomektomi gittikce artan siklikta yapilmaktadir (6). Histerektomi,
menorajide kiir saglamakla birlikte, inkontinans, vajinal prolapsus, prematur overyan
yetmezlik riski, maliyet yiiksekligi gibi dezavantajlart mevcuttur (7).

Semptomatik miyomlarin tedavisinde uterin arter embolizasyonu (UAE), 1k kez
Ravina ve arkadaslar tarafindan uygulanmis ve ilk vakalar 1995 yilinda yayinlanmistir (8).
Diinya genelinde yillik 25.000 UAE islemi geceklestirildigi bildirilmektedir (9).

Degisik c¢alismalarin sonuclarina gore, etkili embolizasyondan sonra miyom
hacminde %40-65 oraninda azalma, menoraji semptomlar1 ile Kkitle-bas1 iliskili
semptomlarda da %80-90 oraninda diizelme goriiliir (10-13). Abdominal myomektomi ile
karsilastirlldiginda; hospitalizasyon, narkotik medikasyon gereksinimi, normal aktiviteye
doniis siiresi ve komplikasyonlarin oran1 goz oniine alindiginda, UAE iistiindiir (14). 1278
hastanin 3 yillik takibi ile yapilan c¢alisma sonucuna gore, UAE giivenilir, etkin,
semptomlarda belirgin diizelme saglayan ve hastalarin ¢cogunda yasam kalitesini artiran bir

yontemdir (15).



Bu yontem, fibroid tedavisinde kullanilmaya baslamadan Once, postpartum-postop
uterin kanamalarda, kanser, ektopik gebelik ve pelvik arteriyovendz malformasyon (AVM)
veya arteriyovenoz fistile (AVF) bagh kanamalarda kullanilmaktaydi (14). Agir
postpartum kanama (PPK) prevalanst 1000’de 0,16 ve 8,8 arasindadir ve maternal
Oliimlerin esas sebebidir (16).

PPK’nin baglica sebepleri, uterin atoni, anormal plasentasyon, alt genital trakt
yaralanmalari, plasenta retansiyonu, uterin ruptiir, koagulopatidir. Masif vajinal kanamali
haslarda UA-pelvik arteryel embolizasyonun bagari oran1 %85-95 arasinda bildirilmektedir
(17).

UAE kontrendikasyonlari; canli gebelik, pelvik enfeksiyonlar, endometrit, uterin-
overyan-serviks malignitesi, renal fonksiyon bozuklugu, pedinkiillii myomlardir (18,19).

Herhangi invaziv islemde oldugu gibi, UAE da birtakim riskler tagimaktadir.
UAE’ye bagli major komplikasyonlar nadirdir. Major-minor komplikasyonlar %8 goriiliir.
Komplikasyonlarin ¢ogu, mindr komplikasyon ve alerjik reaksiyondur. Arteryal girig
bolgesinde kanama-hematom, enfeksiyon, overyan disfonksiyon, gecici ya da kalic
amenore ve derin ven trombozudur (20).

Giiniimiize kadar UAE sonras1 5 6liim bildirilmistir. Oliim sebebi 2 hastada septik
sok, 1 hastada pulmoner emboli olup 2 hastada saptanabilen bir neden bildirilmemistir.
Ancak cerrahiye oranla bu risk daha diisiik olup, UAE i¢in tahmini mortalite 1/10.000 iken,
histerektomi icin bu oran 3/10.000’dir (2).

Diinyada yaygin olarak kullanilan UAE, hastanemizde de Radyoloji AD Girisimsel
Radyoloji boliimiinde “Nisan 2007 tarihinden itibaren uygulanmaya baslamistir. Bu
calismada, uterin fibroidlerde ve masif vajinal kanamali hastalarda uterin arter ve pelvik

arteryel embolizasyonun tedavi etkinliginin arastirilmasi hedeflenmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. UTERIN FIBROIDLER

Uterin fibroidler, kadinlarda en sik izlenen benign tiimorler olup en cok 5. dekadda
goriiliir. Elli yas civarindaki kadinlarin yaklasik %40’1nda izlenir (21). Uterin fibroidler,
leiomiyom olarak da isimlendirilmektedir.

2.1.1. Uterin fibroidlerin etiyolojisi

Uterin fibroid olusumunda; nulliparite, anovulasyona bagh karsilanamayan Gstrojen
iretimi, obezite, 1rk gibi bir¢ok risk faktorii tammmlanmistir.

Gebelik siklig1 arttikca, klinik olarak semptomatik fibroid insidansinda azalma
goriilmektedir (22,23). Ross ve arkadaslarinin (24) yaptigi bir epidemiyolojik ¢alismanin
sonuglarina gore 10 yil siireyle oral kontraseptif kullanimi uterin fibroid gelisme riskini
%30’dan fazla oranda azaltmaktadir. Diger yandan aym caligma ile ideal viicut agirliginin
tistiindeki her 10 kilogram igin risk %21 oraninda arttigi gOsterilmistir. Ayrica beyaz
kadinlara gore zencilerde daha sik goriilmektedir (25).

2.1.2. Uterin fibroidlerin fizyopatolojisi

Uterin fibroidlerin, miyometriyumun somatik mutasyonlar1 ve kadin seks hormonlari
ile lokal biiyiime faktorleri arasindaki karmagik iliskileri sonucunda gelistigi
diistiniilmektedir (26,27).

Hem 0strojenin hem de progesteronun artmis seviyeleri uterin fibroid riskini
artirmakla birlikte hangisinin daha agirligi oldugu tartisma konusudur. Ostrojenlerin
etkisini destekleyen bulgular sunlardir: Leiomiyomlar nadiren puberteden once goriiliirler
ve en sik rastlandiklar1 donem Ostrojen iiretiminin genellikle karsilanamadig1 ve monofazik
sikluslarin bagladigr 40 yas sonrasidir (28). Menapozdan sonra ise biiylimeleri durur ve
geriler. Leiomiyomlar siklikla anovulasyon, endometriyal polip ve endometriyal hiperplazi

gibi hiperdstrojenik durumlarla beraberdir (29).



Bununla beraber bagka bazi arastiricilar ise leiomiyom gelisiminin temel olarak
progesteron tarafindan diizenlendigini diisiinmektedirler (27). Bu hipotezi destekleyen
bulgular sunlardir: leiomiyomlar progesteron diizeylerinin belirgin olarak yiikseldigi
gebelik siiresinde hizla biiyiimekte ve menstrual siklusun sekretuar fazinda leiomiyom
dokusundaki mitotik aktivitenin artmaktadir. Yapilan bir¢cok kimyasal c¢alismada,
leiomiyomlardaki mitotik aktivitenin progesteron ve progestin reseptorleri tarafindan
diizenlendigi gosterilmistir. Bu durum, leiomiyom gelisiminde progesteronun kritik bir
rolii olduguna isaret etmektedir (30,31).

Fibroid dokuda lokal biiyiime faktorlerinin tanimlanmasi ise; uterin leiomiyomlarin
fizyopatolojisine yeni bir boyut getirmistir. Bunlar arasinda Epidermal Biiyiime Faktorii
(EGF), Leiomiyom Kaynakli Biiyiime Faktorii (LDGF) ve Insiilin Benzeri Biiyiime
Faktorii-1 (IGF-1) ozellikle onemlidir. EGF’nin komsu miyometriyum dokusuna gore
fibroid dokuda daha yiiksek diizeyde bulunmasi EGF’nin leiomiyom gelisiminde 6nemli
bir yeri olabilecegini gostermektedir (32-34). EGF iiretiminin siklusun sadece sekretuar
fazinda artis gostermesi, progesteronun leiomiyom gelisiminde daha onemli bir hormon
olduguna isaret etmektedir. Bir diger lokal biiyiime faktérii LDGF, normal miyometriyuma
gore fibroid dokuda daha fazla miktarda bulunmus olup, diiz kas hiicrelerine se¢ici olarak
etki gostermektedir (35,36). IGF-1 ise leiomiyom hiicrelerinin proliferasyonunu secici
olarak uyarmakta ve komsu miyometriyal dokuya gore fibroid dokuda daha fazla
bulunmaktadir. Leiomiyom gelisiminde IGF-1’in estradiol aktivitesinin mediatorii oldugu
gosterilmistir (37).

Fibroid dokuda lokal biiyiime faktorleri yaninda “Gonadotrophin-Releasing
Hormone” (GnRH) reseptorleri de saptanmis olup, kadin seks hormonlar ile birlikte bu
hormonun da leiomiyom etiyolojisinde yer alabilecegi diisiiniilmektedir (31,38).

Sonu¢ olarak, normal miyometriyumun leiomiyoma doniismesinde, kadin seks
hormonlar;, GnRH ve lokal biiylime faktorlerinin degisik etkilerinin rol oynadigi
diistiniilebilir.

2.1.3. Uterin fibroidlerin semptomlari

Fibroidlerin semptomlari, yerlesim yerlerine ve biiyiikliiklerine gore degisiklik
gostermektedir (39). Ancak biiyiikk leiomiyomlar bile asemptomatik olabilir ve rutin
muayene sirasinda tan1 almalart nadir bir durum degildir. Fibroidlerin sik semptomlar1

sunlardir:



Anormal vajinal kanama: Leiomiyomlarin karakteristik kanama paterni menoraji
ve hipermenoredir. Menstruasyon siiresi disindaki kanamalar leiomiyomlar igin
karakteristik degildir (40). Anormal kanama goriilme siklig1r submukozal leiomiyomlarda
daha fazladir. Ayrica 5 cm’den biiyiik leiomiyomlarda anormal kanama daha fazla goriiliir
(41). Leiomiyomlarda goriilen anormal kanamanin nedenleri; uterusun biiylimesiyle
kanayan endometriyum alaninin Dbiiyiimesi, intramural leiomiyomlarda uterusun
kontraksiyon yeteneginin azalmasi ve hemostaz yapmakta gecikmesi, submukozal veya
servikal leiomiyomlarda endometriyumun iilserasyonu ve nekrozudur (42,43).

Pelvik agr1: Leiomiyomlarda agr1 sik degildir. Dismenore seklinde olabilecegi gibi
non-siklik de goriilebilir. Agr1 nedenleri; dolasimin tikanmast veya enfeksiyon sonrasi
leiomiyom i¢indeki dejenerasyon olabilecegi gibi, pedinkiillii leiomiyomlarin torsiyonu
veya submukozal leiomiyomlarin kaviteden atilmasi sirasinda da olusabilir (44,45). Ayrica
servikal leiomiyomlar dispariiniye neden olabilirler.

Uriner semptomlar: Kitlenin bas: etkisine bagl en sik semptomlardir. Genellikle
mesane iizerine basidan kaynaklanan sik idrara ¢cikma seklinde izlenir. Nadiren {iiretra
basisina bagli olarak idrar retansiyonu, iireter basisina bagli olarak da hidroiireter-
hidronefroz goriilebilir.

Diger basi semptomlar1: Intramural ve subserozal leiomiyomlar diger organlari
deplase edebilir ve buna bagli degisik semptomlar olusabilir. Parazitik leiomiyomlar
intestinal obstriiksiyona neden olabilirler. Rektum basisina baglh olarak tenesmus veya
konstipasyon goriilebilir.

infertilite: Leiomiyomlar yerlesim yerine infertilite nedeni olabilir. Bes
santimetreden biiyiik, serviks ve ostiumlara yakin yerlesimli veya submukozal
leiomiyomlar daha siklikla infertiliteye neden olmaktadir (46). Yayinlara gore infertiliteye
tek baslarina etken olduklar1 vakalar %5’dan azdir (47).

Spontan abortus: Fibroidler nedeniyle olusan spontan abortus insidansi
bilinmemektedir. Ancak leiomiyomu olan gebelerde 6zellikle birinci ve ikinci trimesterde
abortus riskinin artmis oldugu bilinmektedir. Baz1 yayinlara gore miyomektomi ile gebelik

kayip oranlar1 yaklasik olarak %50 oraninda azalmaktadir (48).



2.1.4.Uterin fibroidlerin tanis1 ve ayirici tanisi

Fibroidlerin tanisinda en iyi yontem pelvik muayenedir. Pelvik muayene sirasinda
uterusun normalden biiyiik ve sert hissedilmesi ve birden fazla miyom oldugu durumlarda
normal uterus seklinin bozulup patates ¢uvali hissinin alinmasi tan1 koydurucudur.

Eger kitle kalsifiye ise direkt batin grafisinde izlenebilir. Ancak cogu kalsifiye
degildir.

Ultrasonografi (US) tanida en pratik goriintiileme yontemidir. Leiomiyom nodiilii
uterustan farkli ekojenitede olmasi ile rahatlikla taninir, boyut ve lokalizasyonu rahatlikla
ayirt edilebilir (20). Ozellikle kiiciik submukozal leiomiyomlarin tanisinda transvajinal US
kullanimi abdominal US’den daha iyi sonug verir.

Leiomiyomlarin sayisi, yeri, biiyiikliikleri ve 6zellikleri ile ilgili en iyi bilgiyi veren
goriintiileme yontemi MRG’dir. Ancak US’nin pratikligi ve yayginligi nedeniyle fibroid
arastirllan hastalarda ilk tani araci degildir. Bununla birlikte tedavi planlamasi igin
miimkiin olan her durumda bagvurulmasi gereken yontem MRG’dir (49,50)

Histeroskopi, laparoskopi, dilatasyon ve kiiretaj (D/C) gibi cerrahi ve invazif
yontemler tani koymaktan cok tedavide kullanilir. Ancak histeroskopi submukozal
leiomiyomlarin tanisinda kullanilabilir. D/C ise kanayan leiomiyomlarla birlikte olan diger
patolojileri ekarte etmekte etkilidir.

Uterin fibroidlerin klinik ayirici tanisinda diistiniilmesi gereken durumlar sunlardir:

1) Gebelik

2) Adenomiyozis

3) Adneksiyal kitle

4) D1s gebelik

5) Endometriyal polip

6) Endometriyal maligniteler

7) Dogustan uterus anomalileri

8) Endometriyozis
2.1.5. Uterin fibroidlerin tedavisi

Leiomiyomlarda  tedavi  fibroidlerin  biiyiikliigiine, = semptomlarina  ve
komplikasyonlarina bagh olarak planlanir (3). Genel olarak asemptomatik olgularda uterus
biiytikligii iic aylik gebelik iriliginden daha kiiciik ise tedavi gerektirmez. Ancak servikal

veya istmik bolge yerlesimli leiomiyomlarda, leiomiyom ¢apinin 5 santimetreden biiyiik



oldugu olgular semptomatik olmasalar da ileride leiomiyom boyutlar1 daha da artip cerrahi
tedaviyi zorlastirabilecegi g6z Oniine alinarak tedavi edilirler. Uterin fibroidlerin
semptomatik olanlarinin ise boyutuna bakilmaksizin tedavisi gerekir. Semptomatik
olmayan nonservikal ve nonistmik 5 cm’den kiiciik leiomiyomlarin yilda iki kez kontrolii
yeterlidir.

Uterin fibroidlerin mevcut tedavi secenekleri, medikal yontemler, cerrahi islemler,
ablasyonlar ve UAE’dir.

Medikal Yontemler: Medikal tedavide kullanilan ana ilaglar GnRH-agonistleri ve
progesteron ile tiirevleridir.

GnRH agonistleri uterin fibroidlerin medikal tedavisinde en fazla kabul gormiis
ilaglardir. FSH ve LH salinimini baskilayarak estradiol iiretimini azaltir ve Ostrojene
bagimli dokularin atrofisine neden olurlar (51). Ancak hipodstrojenizm yan etkileri (sicak
basmalari, vajinal kuruluk, kemik demineralizasyonu) nedeniyle uzun siireli kullanilmaya
uygun degillerdir. Kullanilmaya baglandiktan sonra leiomiyomlarin ¢ok biiyiik bir kismi ilk
8 haftada %50 oraninda kiiciiliirler. Ila¢ kullanilmaya devam edilirse bu kiiciilme daha
diisiik bir hizla devam eder. Ancak ila¢ birakildiginda leiomiyom hizla eski biiyiikliigline
erisir. Bu nedenle sadece ya perimenapozal donemde olup 6zellikle cerrahi icin medikal
kontrendikasyonlar1 olan hastalarda menapoza girene kadar semptomlari ortadan kaldirmak
icin ya da konservatif cerrahi uygulanacak hastalarda leiomiyomu Kkiiciilterek operasyonu
kolaylastirmak amaciyla kullanilir (52) .

Progesteron ile tiirevleri genellikle leiomiyomlarin neden oldugu menometrorajinin
tedavisi icin kullanilirlar. Dogal progesteronlar daha ¢ok hamile kadinlara ve gebe kalmak
isteyen kadinlara verilebilir ve bu tedavi ile leiomiyomlarin kiiciilmesinden ¢ok gelismesi
engellenir. Bunun disinda kanamay1 kontrol etme etkilerinin az olmasi ve lezyonlarin kitle
etkisini ortadan kaldiramamasi nedeni ile leiomiyomlarin tedavisindeki faydalar1 sinirlidir
(53).

Cerrahi islemler: Fibroidli hastalarda kullanilan cerrahi tedaviler histerektomi,
abdominal miyomektomi, laparoskopik miyomektomi ve histeroskopik miyomektomi
olarak sayilabilir.

Histerektomi, leiomiyom beraberinde tedavi gerektiren baska lezyonlarin oldugu
durumlarda, multiple leiomiyomlarda, biiyiik leiomiyomlarda ve diger tedavi modaliteleri

ise yaramadiginda endike olan tedavi metodudur (54). Histerektomi en sik yapilan major



operasyonlardan birisidir. Amerika Birlesik Devletlerinde yilda 150.000-200.000 iizerinde
kadina miyom semptomlar1 nedeniyle histerektomi yapilmaktadir (55). Vajinal
histerektomi uterusun prolabe oldugu ve 12 haftalik gebelik iriligini ge¢medigi zaman
endike olan histerektomi seklidir. Histerektomi bu kadar sik kabul goren bir operasyon
olmasina ragmen komplikasyonlar1 yok degildir. Vajinal ve abdominal histerektominin
operatif ve postoperatif komplikasyonlar: sirasi ile; transfiizyon gerektiren kanamalar %8.3
ve %15.4, barsak hasar1 %0.3 ve %0.6, mesane hasar1 %0.3 ve %1.6, iireter hasar1 %0,2 ve
%0.6, febril mortalite %15.3 ve %32.3, hayati tehlike yaratan durumlar %0.1 ve %0.4,
idrar retansiyonu %15 ve %4.8, yara acilmasi ise %0 ve %0.2 oranlarinda goriiliir (56).

Abdominal miyomektomi, gebe kalmak isteyen reprodiiktif cagdaki kadinlarda
histerektomi yerine tercih edilmektedir. Yapilan bir calismada, 1761 abdominal
miyomektomi gecgiren ve gebelik isteyen hastalardan 797’sinin gebe kaldigi goriilmiistiir
(57). Abdominal miyomektominin de ¢ok fazla intraoperatif ve postoperatif morbiditesi
vardir. Komplikasyonlar arasinda kan transfiizyonu gerektirecek kanamalar (%?20),
enfeksiyon (%12), intraoperatif histerektomi (%1) sayilabilir (58).

Laparoskopik miyomektomi c¢ocuk istemi olan ve intramural veya subserozal
yerlesimli, orta biiyiikliikkte (6cm), tek adet leiomiyomu olan hastalar icin abdominal
miyomektomiye yerine kullanilabilecek bir cerrahi yontemdir (59). Abdominal
miyomektomiye gore postoperatif cerrahi sorunlar daha az goriilmekte ve hastalar daha
cabuk taburcu olmaktadir (60). Son yillardaki teknolojik gelismelerle birlikte laparoskopik
miyomektomi yapilabilecek intramural ve subserozal leiomiyomlarin biiyiikliigii 15 cm’ye
kadar ¢ikmistir (61).

Histeroskopik miyomektomi submukozal leiomiyomlarin tedavisi i¢in tercih edilen
bir cerrahi yontemdir (62). Genel olarak Scm biiyiikliige kadarki lezyonlarda rezeksiyonun
miimkiin oldugunu bildirilmektedir (63). Ancak preoperatif GnRH agonistleri kullanilmasi
ile daha biiylik olan submukozal lezyonlarin hacmi ameliyat icin uygun bir biiyiikliige
getirilebilir (64).

Ablasyonlar: Uterin fibroidlerin tedavisinde degisik ablatif yontemler secilmis
hastalarda uygulanabilmektedir. Bunlar myoliz ve transkutan noninvazif ablasyonlardir.

Myoliz isleminde laparaskopik veya US esliginde transvajinal yolla yerlestirilen
bipolar veya monopolar elektrotlarla verilen degisik enerjiler kullanilarak termal ablasyon

gerceklestirilir (65,66). Kullanilan enerjiler radyofrekans ablasyon veya kriyoablasyon



olabilir. Miyoliz, laparoskopik miyomektomiye bir alternatif olarak ortaya cikmistir (67).
Uterus kesilip  biitiinliigii  bozulmadigr i¢in  dayamikliligim1 = yitirmez. Ancak
termokoagulasyon olusan bolgelerde meydana gelen yapisikliklar ikinci cerrahi gerektiren
durumlarda islemin dezavantajini teskil etmektedir (68).

Uterin fibroidlerin tedavisinde yeni gelismelerden birisi de transkutan noninvazif
ablasyonlardir. Bu teknik “High-Intensity Focused Ultrasound (HIFU)” olarak
isimlendirilmektedir. Yiiksek yogunlukta ultrason dalgalar1 belli bir bolgede
yogunlastirilarak 55°C-90°C 1s1 olusturmada kullanilir. Bu sayede hedeflenen bolgede
termal koagiilasyon nekrozu elde edilir (69). Hedeflemede ve islemin monitorizasyonunda
MRG kullanildigindan ayni1 islem “Magnetic Resonance-Guided Focused Ultrasound
(MRgFUS)” olarak da isimlendirilmektedir (70). Islemin avantajlar1 tamamen noninvazif
olmasidir. Ancak yaygin kullamima girmesini engelleyen en Onemli dezavantaji hasta
secim kritlerinin kisitliligidir. Bu yontem hemen anterior abdominal duvar altina uzanan,
araya barsak segmentlerinin veya skar dokusunun girmedigi fibroidlere uygulanabilir (71).
Ancak bu kriterlere uyan ve cocuk beklentisi olan fibroidli hastalarda cerrahi
miyomektomiye onemli bir alternatif haline gelmistir (72).

Uterin arter embolizasyonu (UAE): Uterin fibroidlerin tedavisinde kullanilan diger
bir tedavi secenegi olan UAE, bu tezin ana konusu olup daha sonra ayrintilariyla ele
aliacaktir.

2.2. MASIF VAJINAL KANAMALAR

Masif vajinal kanamalar, acil pelvik arteryal embolizasyon gerektirebilen
durumlardir. Bu klinik durumun tanimi i¢in objektif kriterler belirlenmeye calisiimistir.
Normal dogum sonras1 500mL, sezaryen sonras1t 1000mL kan kayb1 bu amagla tanimlanan
klasik smirdir (73). Ancak bu miktarin dogum sirasi ve/veya sonrasinda tam tesbiti
miimkiin olmadigindan daha pratik tanimlamalara ihtiya¢ duyulmustur. Asagidakilerden

herhangi bir durumda masif vajinal kanamadan s6z edilebilir (74):

1. Hemodinamik instabiliteye neden olan kanama
2. Hematokritte %10 diismeye neden olan kanama

3. Transfiizyon gerektiren kanama
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Degisik obstetrik ve jinekolojik nedenlere bagli masif vajinal kanama goriilebilir

(75). Masif vajinal kanamaya neden olabilen durumlar sunlardir:

Birinci trimestir kanamalari

ISI

Antepartum kanamalar (APK)
Postpartum kanamalar (PPK)

& °

Uterus riiptiirii
e. Jinekolojik girisimler (kiirtaj, follikiil aspirasyonu),
f. Vaskiiler patolojiler (vaskiiler malformasyonlar, psddoanevrizma)
g. Pelvik travmalar

2.2.1.Birinci trimestir kanamalari

Tiim gebeliklerin %15-25’inde goriilmektedir (76, 77). En sik neden normal
implantasyon kanamasi iken, patolojik nedenleri 3 ana baglikta toplanir: abortus baslangici,
ektopik gebelik, gestasyonel trofoblastik hastalik (78). Birinci trimestir kanamalarina
yaklasimda ilk basamak, normal fizyolojik kanama ile patolojik kanamay1 ayit etmektir.
Daha sonra tedavi buna gore degisir.

Ektopik gebelik: Dollenmis ovumun uterin kavite disinda implantasyonu olup,
gebeliklerin %?2’sinde goriiliir (79). Ektopik gebeliklerin %97’si tubalarda, kalam servikal,
interstisyal veya abdominal yerlesimlidir (80). Predispozan risk faktorleri gecirilmis pelvik
imflamatuar hastalik, tubal cerrahi, rahimici ara¢ ve endometriozisdir. Klinik bulgular,
abdominal agri, vajinal kanama ve B-hCG yiiksekligidir. Ancak ayni bulgular diisiik
tehdidinde de mevcuttur. Ayirimi intrauterin gebeligin gosterilmemesiyle US bulgulari
saglar.

Ektopik gebeliklerden servikal yerlesim 6zel bir nem arz eder. Ciinkii nadir olmakla
birlikte, ciddi vajinal kanamayla birlikte 6nemli bir morbidite ve mortalite nedenidir.
Zamaninda tani, histerektomisiz tedavi ile fertilitenin korumasini saglayabilir (81). Tanida
Doppler ile birlikte yapilan US cogu olguda yeterlidir, ancak gerekirse MRG ile
dogrulanabilir. US’de, servikal ektopik gebelik ile bir abortusun servikal fazinin ayrilmasi
onemlidir. Doppler ile peritrofoblastik akimin gosterilmesi servikal implantasyonu
dolayisiyla servikal ektopik gebeligi gosterir (82). Cerrahi dis1 tedavi segenegi, metotreksat
ile kesenin atilmasimi saglamak ve masif vajinal kanama durumunda UAE uygulamaktir

(81).
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Gestasyonel trofoblastik hastalik: Gebelikte trofoblastik doku olusumu ile giden
genis bir spektrumda hastaliklardan olusur. Mol hidatiform (komplet veya parsiyal), ve
gestasyonel trofoblastik tiimorler (invazif mol, koryokarsinom ve plasental trofoblastik
tiimor) seklinde 2 ana gruba ayrilir (83). Mol hidatiform en sik goriilen tiptir. US’de
intrauterin kaviteyi dolduran tiziim benzeri goriiniim tipiktir (84). Bu doku hemorajik ve
nekrotik Ozellikte olup, vajinal kanamaya neden olur. Normal gebelikteki her bulgu daha
abartilidir: Uterus biiylimesi, bulanti-kusma ve B-hCG artisi daha fazladir. Hastaligin
malign potansiyeli nedeniyle, uterin kavite tamamen bosaltilmali ve yakin B-hCG takibi
yapilnalidir. Beklenen diisiis goriilmezse kemotrapi baslanir.

2.2.2. Antepartum kanamalar (APK)

Gebeligin 24. haftasindan sonra olan vajinal kanamalardir. Tiim gebeliklerin %?2-
5’inde goriilmektedir (85). En sik nedenler plasenta previa veya abrasyo plasentadir. Tani
klinik bulgular ve US ile konur. Postpartum donemde uterin atoni i¢in artmuis risk
nedenidirler.
2.2.3.Postpartum kanamalar (PPK)

PPK maternal oliimlerin esas sebebidir (86). Prevalansi, iilkeden iilkeye farkli
olmakla birlikte 1000’de 0,16 ve 8,8 arasinda degismektedir (87-89). PPK primer
(dogumdan sonraki ilk 24 saat i¢inde) ve sekonder (dogumdan sonraki 24 saat-6 hafta
araliginda) olarak ikiye ayrilarak degerlendirilirler. Primer PPK’nin baglica sebepleri uterin
atoni, anormal plasenta implantasyonu (plasenta akreta, plasenta inkreta, plasenta
perkreta), alt genital trakt yaralanmalari, plasenta retansiyonu ve koagiilopati iken,
sekonder PPK’nin esas olarak sebebi plasenta retansiyonu veya enfeksiyondur (16).
PPK’da acil uterin arter ve/veya pelvik arteriyal embolizasyon ©Onemli bir tedavi
alternatifidir (90).

Uterin atoni: Dogum sonrasi plasentanin ayrilmasindan sonra uterusun kontraksiyon
gosterememesidir. PPK’nin en sik nedeni olup, 1/20 gebelikte goriiliir (91). Tanimlanmus
risk faktorleri, uterus distansiyonunu artiran durumlar (polihidramniyos, coklu gebelik,
makrozomi), uterus yorgunlugu (uzamis dogum, koryoamniyonit), tokolitik kullanimi ve
genel anestezidir (92). En sik bulgular yumusak ve biiyiik uterus yaninda masif vajinal
kanamadir. Engorje bir uterus 1 litreden fazla kani saklayabilir ve bu nedenle gbzden kacan
bir intrauterin kanama hipovolemi ve hemodinamik instabilite ile ortaya cikabilir (93).

Uterin atoni saptandifinda ilk yapilmasi gerekenler, risk faktorii olabilecek ilaclarin
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kesilmesi, uterotonik ajanlarin baslanmasi, bimanuel kompresyon ve uterin masajdir. Bu
manevralar, kanamay1 azaltabilir, iceride birikmis kani bosalatarak toksik etkilerini 6nler
ve daha ileri girisim icin hastaya zaman kazandirir (74) Uterin atonide, acil pelvik arteriyal
embolizasyon, uterusu koruyabilecek bir tedavi secenegidir (17).

Anormal plasenta implantasyonu: Plasentanin uterus duvarinda anormal
tutunmasidir. Duvar invazyon derecesine gore akreta, inkreta ve perkreta olarak tipleri
vardir (Sekil 1) (94). Anormal plasenta implantasyonu PPK’nin sik nedenlerinden olup,
uterin atoni ile birlikte postpartum histerektominin en sik nedenidirler (95). Plasenta previa
ve eski sezeryanlar anormal plasenta implantasyonu i¢in artmis risk faktorii olustururlar
(96). US veya MRG ile antenatal tani, uygun tedavi planlamasi saglar. Implantasyon
anomalisi gosteren plasentayr ayirmaya c¢alismak masif hemoraji ile sonuclanir. Cerrahi
yaklasimin derecesi plasenta implantasyon anomalisinin derecesine baglidir, ancak ¢ogu
vaka histerektomi ile sonuclanir. Anormal plasenta implantasyonuna bagli PPK’da da acil

pelvik arteriyal embolizasyon, cerrahi yerine veya destekleyici olarak kullanilabilir (97).

Sekil 1: Plasenta implantasyon
anomalisi tipleri:

Plasenta akreta: Plasentanin
endometriuma anormal yapisip
ayrilamamasi

Plasenta inkreta: Plasentanin
miyometriyuma invaze olmasi
Plasenta perkreta: Plasentanin
mesane, rektum gibi cevre dokulara
invaze olmasi

Normal (Decidua) Increta (17%)

Stratumn basalis
of endometrium

Myometrinm

Accreta (75-78%)  Percreta (5%)

Alt genital trakt yaralanmalari: Dogum sirasinda olusabilecek perine, vajina veya
serviks yaralanmalar1 bir diger PPK nedenidir. Olusan hematomlarin ¢cogunlugu minor
olmakla bir kismi ciddi erken veya ge¢ kanama olusturabilir. Risk faktorleri nulliparite
veya ileri gebelik yasi, makat gelis, coklu gebelik ve yiiksek dogum agirligidir (98). Klinik

bulgular, yaralanmanin yerine gore degismekle birlikte, rektal veya vajinal kitle agr1 ve
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basing hissi yaninda hipovolemi bulgularidir. Tedavi lezyonun boyutuna ve hipovoleminin
siddetine gore degisir. Kiiciik hematomlar takip edilebilirken, daha biiyiikleri icin cerrahi
girisim gerekebilir. Ani ve siddetli hipovolemi durumunda acil pelvik arteriyal
embolizasyon hayat kurtarici olabilir (99,100). Ancak lezyonun uzanimlarina gore
embolizasyona ragmen cerrahi tamir gerekebilir.

Plasenta retansiyonu: Gecikmis veya sekonder PPK’nin (dogumdan 24 saat sonra
goriilen) en sik nedenidirler (101). Normalde uterin kontraksiyonlar dogumdan sonra
birka¢ dakika i¢inde plasentayr disar1 atar. Ancak, bazen plasenta parcalari uterin kavite
icinde kalabilir. Bunun i¢in risk faktorleri gecirilmis kiirtaj, sezeryan, endometriyal
enfeksiyon veya hasar gibi durumlardir (102). Bu gibi durumlarda plasenta parcalarinin
olas1 retansiyonu acisindan daha dikkatli olunmali ve gerekirse uterin kavite tekrar
muayene edilip bosaltilmalidir.

Koagiilopatiler: PPK’nin cogunlugu primer obstetrik patolojilere bagli olmakla
birlikte, nedeni izah edilemeyen ve/veya tekrarlayan durumlarda koagiilopatiler akla
gelmelidir (103). Von Willebrand hastaliginin ilk klinik bulgusu PPK olabilir (104). Daha
az sik goriilen diger kanama bozukluklar1 protrombin, fibrinojen veya V, VII, X ve XI.
faktorlerin eksikliklerine baglidir. Menoraji Oykiisii olan gebelerin bu ihtimaller yoniinden
incelenmesi PPK’y1 dnleyecek ve dolayisiyla maternal mortaliteyi azaltacaktir. Kanama
bozukluklarinda traneksamik asit ve dezmopressin yaninda kaogiilasyon faktor takviyesi
kullanilir (105). Ancak derin hipovolemi durumunda acil pelvik arteriyal embolizasyona
bagvurulabilir
2.2.4.Uterus riiptiirii

Uterus duvart gebelik veya dogum sirasinda yirtilabilir. Obstetrik aciller i¢inde
hayat1 en fazla tehdit eden durumlardan biri olup, yiiksek maternal morbidite ve mortalite
nedenidir. En sik nedeni eski sezaryen skarlar1 olmakla birlikte, primigravid hastalarda da
goriilebilir (106,107). Diger risk faktorleri eski uterus cerrahileri, uterin anomaliler,
travma, distosi, uterotonik ilaclar, ve anormal plasenta implantasyonudur (108). Klinik
bulgular siddetli lokalize abdominal agri ile ani gelisen maternal hipovolemik soktur. Hizl
tan1 ve cerrahi miidahale maternal mortalitenin 6nlenmesi i¢in kritiktir (109). Pelvik

arteriyal embolizasyon bu vakalarda diisiiniilmemelidir.
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2.2.5. Vaskiiler patolojiler

Genital traktus ici veya cevresi yerlesimli vaskiiler patolojiler, masif vajinal
kanamalarin bir bagka nedenidirler (110). Nadir goriilen durumlar olmakla birlikte,
eskiden sanildigindan daha sik goriilmektedirler. Bunun nedeni, bu lezyonlarin bir
kisminin etyolojisinde yer alan jinekolojik girisimlerin sikliginin artmasi ile iligkilidir. Bu
bolgede goriilebilen vaskiiler patolojiler sunlardir: uterin hemanjiomlar, plasental
koryoanjiyoma, vaskiiler malformasyonlar (ven6z malformasyon, AVM, AVF) ve
psodoanevrizmalar. Klasik tedaviye rezistan rekiiren vajinal kanamalar, uterus ve
plasentanin vaskiiler lezyonlarinda en 6nemli semptomdur.

Vaskiiler anomalilerin etyolojisinin ve bununla iliskili davraniglarinin iyi anlasilmasi
dogru tedavi icin elzemdir. Bu lezyonlar neoplastik olanlar ve malformasyon olanlar
seklinde 2 ana smifa ayrilarak incelenmelidir. Neoplastik olanlar, yani vaskiiler
neoplazmlar, vazoproliferatif oOzelliklere sahiptir. Vaskiiler malformasyonlar ise
vazoproliferatif davranig gostermez, vaskiiler embriyogenezisdeki degisik sorunlara bagl
olusan lezyonlardir. Bu ayrim ilk kez, 1982’de Mulliken ve Glowacki J (111) tarafindan
yapilmistir. Daha sonra 1992’de Budapeste’de “International Society for the Study of
Vascular Anomalies (ISSVA)” tarafindan vaskiiler anomalilerin bugiinkii siniflamasi
yayimlanmistir (112). Bu simiflamalara gore, uterin vaskiiler lezyonlardan uterin hemanjiom
ve plasental koryoanjiyoma vaskiiler neoplazmlar sinifina girerken, uterin vendz
malformasyon, AVM ve AVF gercek vaskiiler malformasyonlardir.

Uterin hemanjiom: Hemanjiomlar gercek vaskiiler neoplaziler olup, benign
olusumlardir. Genellikle dogumda goriilmeyen bu lezyonlar yasamin ilk birka¢ ayinda
gozlenir. Once proliferasyon, sonra involiisyon safhalar1 gosterirler. Lezyonlarin 6nemli bir
kismui tedavisiz kaybolur. Genital traktusda goriilmeleri nadir olup, simdiye kadar 60 olgu
bildirilmistir. ~ Klippel-Trénaunay = sendromu, herediter hemorajik telanjiektazi,
tuberoskleroz, blue rubber bleb nevus sendromu, Maffucci sendromu ve Kasabach-Merritt
sendromu gibi herediter hastaliklarla birlikte daha sik goriiliir (113). Klinik olarak
asemptomatik olabilecegi gibi, abdominal agri, masif vajinal kanama, anemi, infertilite gibi
semptomlar1 olabilir. Ayrica PPK ve dissemine intravaskiiler koagiilasyon (DiK) gibi
gebelik komplikasyonlar1 daha sik goriilebilir. DIK nedeni, gebelik sirasinda biiyiiyen

hemanjiyom i¢inde trombositlerin birikip yikilmasidir (114). Uygulanmis olan tedaviler,
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lazerle eksizyon veya ablasyon, kriyoterapi, elektrokoterizasyon, konizasyon ve UAE’dir.
Bunlarin yeterli olmadigi durumlarda histerektomiye bagvurulmaktadir (115). Uterin
hemanjiyomlu olgularda gebelik halinde vajinal dogum daha uygundur. Ciinkii sezaryen
stirasinda insizyonun hemanjiyoma denk gelme ihtimali vardir (116).

Venoz malformasyon: En sik semptomatik vaskiiler malformasyonlardir (117).
Konjenital lezyonlar olup, venlerin gelisim anomalilerinden olusur. Kapillerden kavernozal
yapilara kadar degisen biiyiikliikte genislemis venoz vaskiiler kanallar seklinde olup, yavas
akimli malformasyonlardir. Uterus ve overlerdeki vendz malformasyonlar tipik olarak
overyan ven yetmezligi ile birliktedir ve pelvik konjesyon sendromunun nedenlerinden
biridir. Tanis1t MRG’deki tipik T2A’da multilokiile hiperintens goriintiisiiyle konur. Tedavi
secenekleri endovaskiiler skleroterapi veya cerrahi eksizyondur (118).

Arteriyovenoz fistiill (AVF): Arterler ile venler arasinda dogrudan baglanti
seklindeki yiiksek akimli malformasyonlardir. Anomalik yiiksek akimli baglanti nedeniyle
lezyonun hem arteriyal hem de venoz tarafinda genisleme ve tortioziteler seklinde
hipertrofi olusur. Genital bolgedeki AVF’ler genellikle akkiz olup, etyolojide, cerrahi veya
kiirtaj gibi uterin travma yaninda, AVF gibi klinik bulgu veren plasental trofoblastik timor
de bildirilmektedir (119,120).

Pelvik AVF’ler eskiye oranla daha sik goriilmektedirler. Bu lezyonlarin etyolojisinde
yer alan jinekolojik girisimlerin sikliginin artmasi bunun nedeni olarak gosterilmektedir.
Histerektomi sirasinda cok sayida tortioz vaskiiler yapi1 iceren kardinal ligamentlerin
kesilip, bu damarlarin baglanmas1 sirasindaki cerrahi manipiilasyonlar, arterler ve venler
arasinda anomalik baglantilar kurulmasina zemin hazirlayabilmektedir (121,122). Bu tip
potansiyel komplikasyonlarin farkinda olmak oOnemlidir. Ciinkii uteropelvik bir AVF
katastrofik kanama nedeni olabilir. Klinik muayenede pulsatik pelvik kitle ve/veya alt
genital traktusda anormal vaskiilarite saptanir. Pelvik, vajinal, rektal veya bacak agrisi,
menoraji ve disparonia sik goriilen semptomlardir. Olgularin yaklasik %20’sinde yiiksek
debili kardiyak yetmezligi bildirilmektedir (123). Doppler US, BT veya MR anjiografi tani
koydurucu goriintiileme yontemleridir. Tedavide endovaskiiler prosediirler artik ilk tercih
olmaktadir (124,125).

Arteriyovenéz malformasyon (AVM): Arterler ile venler arasinda, dogrudan
baglant1 yerine, kapiller bir yumak araciligiyla yiiksek akimli anomalik baglantidan olusan

lezyonlardir. Genital bolgedeki AVM’ler konjenital veya akkiz olabilir (126). Konjenital
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olanlar herediter hemorajik telanjiektazi ile birliktelik gosterebilir (127). Akkiz olanlarin
etyolojisinde, cerrahi, terapotik abortus veya kiirtaj gibi uterin travma mevcuttur (128,129).
Ayrica endometriyal karsinom, servikal karsinom ve gestasyonal trofoblastik hastaliklar gibi
neoplastik durumlarda da tiimoral yiiksek akim ve arteriyovenoz santlara bagli, AVM gibi
klinik bulgular ortaya cikabilir (130). Pelvik AVM’lerde klinik bulgular, genellikle bir
uterin cerrahi, kiirtaj veya abortus sonrasi menoraji veya menometrorajidir (131,132).
Diger semptomlar pelvik agri, disparonia ve anemi olabilir. Siddetli olgularda yiiksek
debili kardiyak yetmezligi ve bununla iliskili dispne, yorgunluk gibi semptomlar da
olabilir.

Tanida ve tedavi sonrasi takipde Doppler US hizli, pratik ve etkin bir yontemdir.
Ancak tedavi planlamasi icin anjiyografi gereklidir. US’de klasik bulgular genital
organlarda ve ¢evresinde hipoekoik tiibiiler yapilar olup, renkli Doppler inceleme bunlarin
vaskiiler olusumlar oldugunu dogrular. Dupleks Doppler’de arteriyovendz santlarin klasik
diisiik rezistansh yliksek akim bulgulart mevcuttur: yiiksek pik sistolik velosite (PSV),
yiiksek diyastolik bilesen, sistolik-diyastolik hizlarda degisimin minimal oldugu pulsatil
yiiksek akimli venoz dalga formu. Timmerman ve arkadaslar1 (133) AVM’leri PSV’lerine
gore tehlikeli veya emniyetli olarak siniflamislardir. Buna gore >0.83 m/s hizlar yiiksek
riskli, <0.83 m/s hizlar diisiik riskli ve <0.39 m/s hizlar emniyetli olarak belirtilmektedir.
Tedavinin de buna gore belirlenmesi 6nerilmis olup, embolizasyonun etkinligi de yine ayni
kriterlerle yapilmaktadir.

Dogum sonrasi hastalarda uterin AVM tanis1 dikkatli konulmalidir. Ciinkii gebelikte
uterin spiral arterlerde hipertofi ve vazodilatasyon ile karakterize hipervaskiilarite olusur
(peritrofoblastik akim) (134). Bu degisiklikler gebelikten veya abortustan sonra da bir
miiddet daha devam eder ve zamanla geriler (135). Ancak bu gerileme eger uterin kavitede
gebelik kalintilar1 varsa veya molar gebelik sonrasi daha uzun siirer (136). Bu nedenlerle
postpartum  donemde  miyometriyumdaki  hipervaskiiler ~ lezyonlar  dikkatli
degerlendirilmeli, gebelik kalintilar1 iyi arastirilmali ve B-hCG degerleri mutlaka kontrol
edilmelidir. ~ Yiiksek B-hCG’li ancak hemodinamik olarak stabil hastalarda olasi gebelik
kalintilarina kiiretaj sonrast B-hCG ve Doppler kontrolii ile hipervaskiiler lezyonlarin
regresyonu arastirilmalidir. Ancak hemodinamik instabil hastalar anjiyografi ve embolizasyona

alinmalidir.
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Uterin AVM tanis1 konduktan sonra da hastalarin tedavisi klinik bulgulara gore
yaptlmalidir (137). Anemik ve hemodinamik instabil hastalarda anjiyografi ve
embolizasyon ilk planda diisiiniilmelidir (138). Ancak tek bir kanama epizodu gecirmis ve
hemodinamik olarak stabil hastalarda konservatif yaklasim Onerilmektedir. Bunlarin ¢ogu
daha sonra asemptomatik kalmakta ve spontan olarak regrese olabilmektedir (139). Bu
hastalara, eger kanama siddetli degilse, medikal tedavi uygulanabilir. Ostrojen ve
analoglari, progesteron ve analoglari, metilergonovin, danazol, metilergometrin maleat ve
GnRH-agonistleri bu amagla kullanilan ilaglardir (140-142). Bu ilaglarin etki mekanizmasi
olarak; olusturduklar1 tetanik miyometriyal kontraksiyonlarla AVM’ye kan akimini azaltmalari
ve hemorajik damarlarin prolifere olan endometriyumla ortiilmesi one siiriilmektedir.

Psodoanevrizma: Arteriyel duvarda meydana gelen bir hasardan sizan kanin
trombiis olusturduktan sonra etrafinin fibroz bir kapsiille sarilmasi sonucu olusan
lezyonlardir (143). Gercek anevrizmalardan farki 3 katmanli duvar yapisinin olmamasidir.
Genital traktusta goriilme nedenleri, pelvik cerrahi, sezaryen veya kiirtaja bagh vaskiiler
komplikasyonlardir (144,145). Ge¢ PPK’nin nadir bir sebebi olup, genellikle tanida giicliik
yasanir (146). Kanama dis1 semptomlar1 distal embolizasyona bagli agr1 olabilir. Ancak
psodoanevrizmalar tromboze olup asemptomatik de kalabilir. Bunlarda tan1 Doppler US ile
konabilir (147). Ancak kesin tan1 ve tedavi planlamasi i¢in anjiyografi gereklidir. Tedavide
UAE en uygun secenektir. Embolizasyonda sadece parent arterin kapatilmasi kollateral
dolusa bagli rekiirensle sonuclanabilir. Bu nedenle lezyon doldurularak veya distal ayak da
icine alinacak sekilde kapatilmalidir (146). Bunun saglanamadigi durumlarda, PPK’nin
diger nedenleri iyi arastirilmali, plasenta retansiyonu varsa tedavisi yapilmalidir. Ciinkii

plasental villuslar kollateral olusumunu hizlandirarak rekiirensi kolaylastirir (148).

2.3. PELVIK ARTERYEL ANATOMI

Pelvik ic organlar internal ilyak arterlerden beslenirler (149). internal ilyak arter, ana
ilyak arterin dali olup, yaklasik 4 cm. uzunlugundadir. Artikiilasyo (art.) sakroiliaka
oniinde ana ilyak arter, eksternal ve internal ilyak arterlere ayrilir. Bundan sonra internal
ilyak arter foramen iskiadikum majoriin iist kenarina dogru iner. Onde iireter (kadinda
ovarium, tuba uterina), arkada internal ilyak ven, lumbosakral trunkus ve sakroiliak arter,
dis yanda eksternal ilyak ven, nervus obturatorius, i¢ yanda sagda ileum, solda sigmoid
kolon ve bazi internal ilyak ven dallart ile komsudur. Internal ilyak arter, anterior ve

posterior trunkus olarak 2 ana dala ayrilir (Sekil 2).
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Sekil 2: Internal ilyak arter ve
ana dallarinin  anjiyografik
goruntusii.

ITA: Internal ilyak arter,

A: Anterior trunkus,

P: Posterior trunkus

Anterior trunkusun dallar

1) Arteria umblikalis: Intrauterin yasamda fetusun venoz kanini plasentaya getirir.
Dogum ile birlikte, plasenta dolasiminin sona ermesiyle artera umblikalisler islevlerini
tamamlarlar ve arterlerin biiytik bolimii kisa bir siire icerisinde fibroz bir bag sekline
doniisiir (ligamentum umblicale mediale). Arterin bu boliimiine pars okluza, arteria iliaka
internaya yakin olan ve damar olarak dogumdan sonra da gorev yapan parcasina pars
patens denir.

2) Arteria vezikalis siiperior: Arteria umblikalisin, acik kalan boliimiinden ¢ikarak
vezikal fundusun iist boliimiine dagilir. Ayrica bu dallardan kadinda iiretere giden dallar
ayrilir.

3) Arteria duktus deferentis: Arteria umblikalisin, acik kalan boliimiinden ¢ikarak
testise kadar duktus deferensi izler. Arteria testikiilaris ile agizlasir. Ureter dallar,
erkeklerde, arteria duktus deferentisten ayrilir.

4) Arteria vezikalis inferior: Genellikle arteria rektalis media ile ortak bir kokten
cikar. Vezikalis fundus, prostat, vezikiila seminalis ve iireterin alt parcasina dagilir.
Prostata giden dallar1, kars: taraftan gelen dallarla birlesir.

5) Arteria rektalis media: Rektumun alt boliimiindeki kas dokusunda dagilir.

Arteria rektalis siiperior ve inferior ile agizlasir. Vajinaya ince dallar gonderir.
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6) Arteria uterina (uterin arter): Muskulus levator ani iizerinde i¢ yana, serviks
uteriye dogru uzanir. Serviks uterinin 2 cm kadar yan tarafinda iireteri onden ¢aprazlar.
Uterus kenarlarina ulasinca, ligamentum latum uteri icinde kivrimlar yaparak uterus ile
tuba uterinanin birlesme yerine kadar yiikselir. Sonra dis yana dogru ilerler. Tuba uterinaya
(ramus tubaris) ve ovariuma (ramus ovarikus) birer dal gonderir. Ramus ovarikus, hilum
ovariide arteria ovarika ile anastamoz yapar. Vajina iizerinde 6nde ve arkada, arteria
vajinalis dallan ile agizlasir ve vajinanin azigos arterini olustururlar. Arteria uterinanin,
uterus kas tabakasi i¢inde uzayan cok kivrimli dallarina helisin arterler denir.

7) Arteria vajinalis: Kadinlarda genellikle erkeklerdeki arteria vezikalis inferior
yerine arteria vajinalis vardir. Vajina lizerinde asagiya iner. Vajina mukozasinda dagilir.
Bulbus vestibiili, vezikal fundus ve rektuma ince dallar verir.

8) Arteria obturatoria: Pelvis duvari iizerinde 6ne ve asagiya dogru ilerler. Kanalis
obtratoriustan gecerek pelvis boslugundan ¢ikar. Pelvis boslugunda ramus pubikusu verir.
Pelvis disinda iki dala (ramus anterior ve ramus posterior) ayrilir. Pelvis boslugunda iireter
ve duktus deferensi icten caprazlar.

Ramus pubikus: Os pubis iizerinde yiikselir. Kars1 taraf damarlar1 ve arteria
epigastrika inferiorun ramus pubikusu ile agizlasir.

Ramus anterior: Membrana obturatorianin dis yiizli tizerinde 6ne dogru ilerler.
Dallan1 cesitli kaslara dagilir. Ramus posterior dallar1 ve arteria sirkumfleksa femoris
medialis ile agizlagir.

Ramus posterior: Foramen obturatoriumun arka kenarimi izler. Ramus anterior
dallar ile agizlasir. Cesitli kaslarda dagilir ve arteria glutea inferior ile anastomoz yapar.

9) Arteria pudenda interna: Arteria iliaka internanin dis genital organlarda dagilan
dallaridir. Spina iskiadikanin arkasindan kivrilarak foramen iskiadikum minustan
perineuma gelir. Fossa iskionalisin dis duvarinda kanalis pudendalisten gecer. Simfizis
pubika altinda iki dala (arteria profunda penis ve arteria dorsalis penis) ayrilir. Kanalis
pudendaliste nervus pudendus ve vena pudenda interna ile birliktedir. Dallar1 sunlardir:

Arteria rektalis inferior: Kontralateral arteria rektalis inferior ile ve arteria rektalis
siiperior ve media ile anastomoz yapar.

Arteria perinealis: Perineal arterin distalinde kalan arteria pudendalis internaya
penil arter denir.

Arteria bulbi penis (kadinlarda arteria bulbi vestibuli)
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Arteria iiretralis

Arteria profunda kavernozalis (kadinlarda arteria profunda klitoridis): Arteria
pudenda internanin terminal dalidir.

10) Arteria glutea inferior: Internal iliak arterin anterior trunkusunun en biiyiik
terminal dalidir. Arteria pudenda internanin arkasindan asagiya dogru iner. Foramen
iskiadikum majusun alt boliimiinden gluteal bolgeye cikar. Genellikle arteria glutea
inferior ve arteria pudenda interna ortak bir kok ile arteria iliaka internada cikar. Arteria
glutea superior, arteria pudenda interna, arteria obturatoria ve arteria sirkumfleksa femoris
medialis ile anastomoz yapar. Uzun ince bir dali (arteria komitans nervus iskiadikus)
nervus iskiadikus lizerinden asag1 dogru iner ve sinire dagilir.

Posterior trunkusun dallar:

1) Arteria iliolumbalis: Arteria sakroiliaka ve trunkus lumbosakralisin Oniinde
olmak iizere dis yana ve yukariya, muskulus psoas majoriin i¢ kenarina dogru yiikselir.
Burada iki dala ayrilir:

Ramus lumbalis: 4. lumbar arterle anastomoz yapar ve L5 ile sakrum arasindaki
foramina intervertebraleden gecerek cauda equinaya giden kiiciik bir spinal dal verir.

Ramus iliakus: Arteria glutea siiperior, arteria sirkumfleksa ilium ve arteria
sirkumfleksa femoris lateralis ile anastomoz yapar.

2) Arteria sakralis lateralis: Genellikle iki tanedir (siiperior ve inferior). Ustteki
daha kalindir. Inferior lateral sakral arter, koksiksin anteriorunda median sakral arterle
anastomoz yapar ve anterior sakral foramenden sakral kanala girer.

3) Arteria glutea siiperior: internal iliak arterin en biiyiik dalidir ve posterior
trunkusun devamui seklindedir. Arkaya dogru uzanir. Muskulus piriformis iistiinde foramen
iskiadikum majustan gegerek pelvis boslugundan ¢ikar. Pelvis disinda iki dala ayrilir.

Ramus siiperfisialis: Arteria glutea inferior ve arteria sakralis lateralisin posterior
dallar1 ile anastomoz yapar.

Ramus profundus: Hemen iki dala ayrilir. Ramus siiperior, arteria sirkumfleksa
ilium profunda ve arteria sirkumfleksa femoris lateralisin ramus assendensi ile agizlasir.
Ramus inferior, arteria sirkumflkesa femoris lateralis, arteria glutea inferior ve arteria

sirkumfleksa femoris medialisin ramus assendensi ile anastomoz yapar.
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2.4. UTERIN VE PELVIK ARTERIYAL EMBOLIZASYON

Pelvik arteryal embolizasyon, PPK ve jinekolojik operasyonlardan sonra kesilmeyen
kanamalar i¢in ilk olarak 1979 yilinda tanimlanmistir (150,151). Uterin fibroidlere yonelik
ilk uygulama ise 1995 yilinda Ravina ve arkadaslarimin (152), miyomektomi yapilacak
hastalarda intraoperatif kanamay1 azaltmak amaci ile yaptig1 embolizasyondur. Daha sonra
ayn1 yil yine Ravina ve arkadaslar (153) tarafindan uterin fibroidlerin emboloterapisi
tanimlanmistir. Iki yi1l sonra da Goodwin ve arkadaslari (154) benzer bir calismayi
yayinlamistir. Bundan sonra giiniimiize kadar diinyada 200.000 iizerinde olguya UAE
yapilmistir (155).

2.4.1. Uterin fibroidlerin tedavisinde UAE

UAE’de amag, her iki uterin arterin selektif embolizasyonu ile hipervaskiiler
leiomiyom beslenmesini bozarak kitlede enfarkt olustururken, endometrial ve
miyometriyal kanlanmanin devami saglamaktir. Embolize olan leiomiyomlar zamanla
kiigtilmekte ve semptomlar: biiyiik oranda kaybolmaktadir (156). UAE’nin histerektomiye
olan en biiyilk avantaji, hastanin genel anestezi almamasi, uterus ve overlerin
korunmasidir. Basarili bir UAE icin endikasyon ve kontrendikasyonlara dikkat ederek
hasta secimi, lezyonlarin embolizasyon oncesi degerlendirilmesi, embolizasyon teknigi ve
muhtemel komplikasyonlarin iyi bilinmesi gerekmektedir.

Endikasyonlar ve kontrendikasyonlar:

Semptomatik uterin fibroidlerin cogu UAE i¢in adaydir. Massif menstrual kanamaya
neden olan leiomiyomlar UAE i¢in temel endikasyonu olusturur. Pelvik agri, basi
bulgulari, siskinlik, sik idrara ¢ikma gibi iiriner semptomlar diger endikasyonlardir
(14,157). Gebelik beklentisi olan kadinlarda o©ncelik cerrahi miyomektomi olmasi
gerekirken, cerrahi i¢in uygun olmayan hastalarda embolizasyon tercih edilmelidir (158).

UAE i¢in mutlak kontrendikasyonlar sunlardir (14,157):

1. Miyom ile birlikte canli gebelik varlig

2. Tami konulmamis pelvik kitle nedeniyle jinekolojik malignite olasilig1

3. Aktif uterin veya adneksiyal enfeksiyon (enfeksiyon tedavi edildikten sonra
UAE yapilabilir).

4.  Immiin yetmezlik
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Rolatif kontrendikasyonlar ise sunlardir (14,157):
1. Submukozal miyom (6zellikle pedinkiillii)

Subserozal miyom (6zellikle pedinkiillii)

10 cm’den biiyiik miyom

Renal fonksiyon bozuklugu

A

Kontrast madde alerjisi

Embolizasyon oncesi degerlendirme:

US pratikligi ve yayginligi nedeniyle uterin fibroid degerlendirmesinde ilk tani araci
iken tedavinin planlamasinda yeterli olamayabilir. Infarktli miyomlarda ve adenomiyozisi
olgularda %15 tan1 yanilgisina neden olabilir (20,159).

MRG, fibroid sayisi, boyutu, yerlesimi, ozellikleri ve kontrast boyanmasina gore
UAE icin uygun olup olmadigini ortaya koymada en iyi bilgiyi veren goriintiileme
yontemidir. Bu nedenle UAE yapilacak hastada islem Oncesi degerlendirme i¢in kontrasth
MRG, US’ye tercih edilmektedir. Embolizasyon 6ncesi yapilan MRG’nin, tedavi planini
%18 oraninda degistirebildigi gosterilmistir (49,50).

Cok biiyiik leiomiyomlar (10 cm iizerinde) potansiyel kollateral beslenme nedeniyle
embolizasyona daha zayif cevap verirler (160-162).

MRG, fibroid lokalizasyonunu (submukozal, intramural, subserozal, servikal) dogru
bir sekilde yapmamizi saglar (Sekil 3). Pedinkiillii lelomiyomlar (miyom sapinin miyom
capinin %50’sinin altinda olmasi) UAE i¢in relatif kontrendikasyon olarak kabul edilir.
Ciinkii pedinkiillii submukozal miyomlar koparak servikal kanala girebilirler. Subserozal
pedinkiillii miyom ise koparak intraperitoneal yapisikliklara, kronik peritonite ve agriya
neden olabilirler (49,50,163). Servikal yerlesimli leiomiyomlar ise, bu kesimin yogun ve
alternatifli beslenme 6zelligi nedeniyle UFE’ye iyi cevap vermezler (164).

MRG ile, fibroid sinyal 6zellikleri ve kontrast boyanma miktarlarina gore, selliiler ve
dejenere miyom ayirimi yapilabilir. Selliler miyomlar, dejenere miyomlara gore
embolizasyona daha 1yi cevap verir (49,50). Leiomiyomlarin sinyal ve Kkontrast
ozelliklerine gore MRG’de siniflamasi1 Tablo 1’de 6zetlenmistir.

Embolizasyondan sonra fibroid boynamasi kaybolur. Embolizasyondan sonra
boyanmanin devam etmesi ise islemin yetersiz oldugunu gosterir. Bu nedenle
embolizasyonun etkinliginin belirlenmesi agisindan islemi takiben erken donemde (1 hafta

icinde) kontrastli MRG ¢alismasi yapilmasi 6nemlidir (50).



23

n.A' W ' i el B .«

Sekil 3: Aksiyel T2A (A) ve koronal FS T2 (B) MRG kesitlerinde fibroid
lokalizasyonlarinin belirlenmesi (49):

Submukozal myom (SM): Fibroidin endometrium ile iliskili herhangi bir parcasinin
olmasi

Intramural myom (IM): Myometrium ile tamamen saril1 fibroid

Subserozal myom (SS): Fibroidi ¢evreyen myometriumda parsiyel ya da tam kesinti
olmas1 ya da fibroidin serozal tabakada deformasyon olusturmasi

ec: endometrial kavite

Tablo 1: Uterin fibroidlerin selliilarite tipleri ve MRG ozellikleri

Selliiler miyomlar (Sekil 4): Embolizasyona iyi cevap verir
o T2A’da yiiksek sinyal intensitesi

o Hipervaskiiler — iyi kontrast tutar

Dejenere miyomlar: Embolizasyona kotii cevap verir

¢ Kirmuz dejenerasyon (Sekil 5):

o TI1A’da parlak: methemoglobin veya proteindkazedz
icerik etkisi

o Hipovaskiiler — zayif kontrast tutar

e Kalsifik ve hiyalin dejenerasyon (Sekil 6):
o T2A’da diisiik sinyal intensitesi
o Hipovaskiiler — zayif kontrast tutar

¢ Kistik dejenerasyon
o T2A’da parlak: siv1 igerik

o Avaskiiler — kontrast tutmaz
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Sekil 4: Sagital T2A (A), aksiyel T1A (B) ve kontrast sonrast aksiyel FS T1A (C) MRG
kesitlerinde selliiler fibroid ozellikleri (49): T2A’da hiperintens ve kontrast sonrasi
belirgin kontrastlanma gosteren submukozal bir miyom goriilmekte.

A i, B

Sekil 5: Sagital T2A (A) ve kontrast sonrast sagital FS T1A (B) MRG kesitlerinde hiyalin
dejenerasyon gosteren fibroid ozellikleri (49): T2A’da hipointens ve kontrast sonras1 zayif
kontrastlanma gosteren ¢ok sayida intramural miyomlar izleniyor.

Sekil 6: Sagital T2A (A), aksiyel T2A (B) ve aksiyel kontrastsz FS T1A (C) MRG
kesitlerinde kirmiz1 dejenerasyon gosteren fibroid ozellikleri (49): T2A’da hiperintens ve
T1A’da parlak sinyal 6zelliginde submukozal bir miyom goriiliiyor.
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UAE icin vaskiiler anatomi ve varyasyonlar:

Uterin arter: % 51 olguda internal iliak arterlerin anterior trunkusundan birinci veya
ikinci dal olarak ayrilir. %6 olguda inferior ve superior gluteal arterlerin {izerinde birinci
dal olarak ayrilirlar. %1 oraninda konjenital olarak olmayabilir. Bazen abdominal aortadan
aberran olarak cikis gosterebilirler (19).

Uterin arterlerin goriinlimii  karakteristik olarak “U” seklinde olup dessendan,
transvers ve assendan kistmlart mevcuttur (Sekil 7). Inen kismi pelvis duvarina paralel
seyreder, transvers segmenti serviks diizeyinde ureteri caprazlar ve assendan segmenti

uterus kenarinda (broad ligament medialinde) seyreder (19,149).

/ il Sekil 7: Uterin arter segmentleri:
f - N Desendan segment (beyaz ok),
A Transvers segment (okbasi),

; Asendan segment (siyah ok)

Uterin arterin 6nemli bir dali olan servikovajinal arter miimkiinse embolizasyon
sirasinda korunmalidir (Sekil 8).

Overyan arter: %80-90 olguda overyan arterler renal arterlerin birka¢c cm altinda ve
karakteristik olarak tirbiison seklinde izlenirler. Overler %40 olguda overyan arterlerden,
%356 olguda hem uterin hem de overyan arterlerden, %4 olguda sadece uterin arterlerden

beslenirler (19,165).
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Sekil 8: Servikovajinal arter (siyah ok)

Arteryel anastomozlar: Sag ve sol uterin arterler arasinda %10, uterin ve overyan
arterler arasinda ise %10-30 oraninda anastomozlar izlenebilir (165). Uterin ve overyan
arter arasinda ii¢ tip anastomoz tanimlanmustir (Sekil 9). UAE esnasinda uterin ve overyan

arterler arasinda anastomozlara ¢ok dikkat edilmelidir.

a. b, c.

Sekil 9: Overyan arter - Uterin arter (UA) anastamozlari (165):

Tip I: Overyan arter, fibroid beslenmesinden Once intramural uterin artere baglanir ve
birlikte fibroidi beslerler (%20).

Tip II: Overyan arter, uterin artere baglanmadan dogrudan uterus ve fibroidi besler (%4).
Tip III: Overyan arter akimi overde sinirli olup, uterus ve fibroidi beslemez. Overyan
beslenmenin bir kismi uterin arterden saglanir (%6).
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Uterin leiomiyomlarin arteryel beslenmesi: Uterin arterler hem leiomiyomlar: hem
de normal uterusu beslerler. Fibroid varliginda uterin arterler genellikle genislemistir ve
kitle nedeniyle distorsiyona ugrarlar. Leiomiyomu besleyen uterin arter segmenti

(perifibroid arterler) normal miyometriyum arterlerinden daha genis izlenir (Sekil 10).

Sekil 10: Anjiyografide ana uterin arterde ve fibroidi besleyen uterin arter dallarinda
hipertrofi, dilatasyon, tortuyosite artisi, distorsiyon, fibroidde erken (A) ve gec (B) arteryel
fazlarda periferden merkeze dogru artmis anormal tiimor boyanmasi izlenmektedir.

Olgularin %5-10’unda fibroidler overyan arter gibi bagka bir kaynaktan beslenebilir
(165,166). Overyan arter beslenmesi genellikle non-selektif abdomino-pelvik
anjiogramlarda izlenir (Sekil 11) (167).

Embolizasyon teknigi:

Standart femoral arter girisinden sonra isleme non-selektif aortogram ve pelvik
anjiogram alinarak muhtemel kollaterallerin veya aberran arterlerin varligi arastirilarak
baslanir.

Daha sonra bir tarafin internal ilyak arteri ve takiben uterin arteri uygun oblik
projeksiyonlarla goriintiilenip kataterize edilir. Kataterizasyonda uterin arterler yeteri kadar
dilate ise 4F-5F diagnostik kateter kullanilir. Aksi halde koaksiyel teknikle gonderilen
genis limenli mikrokateterler kullanilir. Embolizasyon islemi uterin arterin transvers
segmentine  kadar ulasilmas1  servikovajinal arteri korumak icin  gereklidir.
Kataterizasyondan sonra partikiil embolizan maddelerle embolizasyon gerceklestirilir

(Sekil 12).
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a. b. c.

Sekil 11: Overyan arterden kollateral yolla fibroid beslenmesi (167): Non-selektif
abdominal aortografide (A,B) genislemis sag overiyan arterin kivrintili bir sekilde (siyah
oklar) abdominal aortadan pelvise dogru ilerledigi goriiliiyor. Sag overiyan artere selektif
olarak girilerek yapilan enjeksiyonda (C) overin birlikte uterus ve leiomiyomun da (siyah
ok baslar1) boyandig izleniyor.

Sekil 12: UAE isleminin sematik anlatim1 (170).
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Tek tarafl1 embolizasyonlarda rekiirrens oraninin yiiksek olmasi nedeniyle, bir tarafin
islemi tamamlandiktan sonra ayni islemler diger taraf icin de uygulanir. Ancak bir taraf
uterin arterin dominant, diger tarafin hipoplazik oldugu durumlarda tek tarafl
embolizasyon yeterli olabilir (168,169).

Embolizan ajanlar olarak nonsferik polivinilalkol (PVA) partikiilleri, sferik PVA
(Contour SE, Boston Scientific), acrylamido PVA (Beadblock, Biocompatibles, Terumo)
veya tris-acryl gelatin mikrosferleri (Embosphere Microspheres; Biosphere Medical,
Rockland, MA) kullanilabilir (171). Utero-overyan anastomozlarin 500 um altinda olmasi
nedeniyle UAE’de kullanilacak partikiil boyutu 500 pym altinda onerilmemektedir (165).
Bu amacla mikrosferler kullaniliyorsa 500-700 pm partikiillerle embolizasyona
baslanmalidir. Nonsferik PVA partikiilleri ile embolizasyon yapildiginda kiimelesmeye
meyil nedeniyle 500 um altindaki anastomozlar1 korumak i¢in 350-500 um yeterlidir (13).
Yapilan calismalarda embosfer partikiillerinin ve nonsferik PVA partikiillerinin, sferik
PVA partikiillerine kiyasla daha etkili miyom embolizasyonu olusturduklar1 gosterilmistir
(171-175). Embosfer partikiillerinin ve nonsferik PVA partikiillerinin karsilastirilmasinda
ise; embosfer partikiilleri daha iyi hedef organ penetrasyonu sayesinde daha az
miyometriyum-endometrium iskemisi olusturduklar: belirtilmistir (176). Bir diger partikiil
embolizan madde olan gelfoam ise, partikiil boyutunu kontrol etmedeki zorluk ve buna
bagli nekroz gibi komplikasyonlar nedeniyle 6nerilmemektedir (177).

Kullanilan embolizanlara gére embolizasyonda durma noktasi da degisir. Spies JB ve
arkadaslar1 (172) nonsferik PVA partikiilleri ve sferik partikiiller i¢in farkli durma noktasi
kriterleri belirlemislerdir. Nonsferik PVA partikiilleri kullaniminda embolizasyona miyom
boyanmasi tamamen kayboluncaya ve uterin arter icinde kontrast maddenin stazi 10
kardiyak atim siiresince goriiliinceye kadar devam edilir. Pratik olarak dijital subtraksiyon
anjiyografideki (DSA) goriiniim sadece ana uterin arterin izlenebilmesi ve proksimal ana
dallar1 dahil miyom perfiizyonunun kaybolmasidir (Sekil 13). Mikrosferler icin durma
noktas1 ise, kontrast madde enjeksiyonunda antegrad akimin yavaslamasi, uterin arterin
assendan ve transvers segmentlerinin 5 kardiyak atim siiresine kadar hala izlenebilmesidir.
Pratik olarak DSA’daki goriiniim, ana uterin arterin ve proksimal ana dallarinin
izlenebilmesi fakat miyom perfiizyonunun kaybolmasidir (Sekil 14). Bu gOriinim

“budanmis agac¢” seklinde tanimlanmistir (19). Sonug¢ olarak mikrosferlerin daha iyi doku
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penetrasyonu gostermesi nedeniyle embolizasyon derecesi nonsferik PVA partikiillerine

kiyasla bir miktar daha diisiik oranlarda tutulmalidir (172,176).

Sekil 13: Nonsferik PVA partikiilleri ile yapilan
UAE sonrast kontrol DSA goriintiisii (19): Sadece
ana uterin arter izlenmekte olup, proksimal ana
dallara dahi kontrast ulagmamakta ve miyom
perfiizyonu goriilmemektedir.

Sekil 14: Mikrosferler ile yapilan UAE sonrast kontrol DSA goriintiisii (19): Ana uterin
arter ve proksimal ana dallar izlenmekte, ancak miyom perfiizyonu goriilmemektedir. Bu
gorliinim “budanmis aga¢” olarak tanimlanmaktadir. Ayrica servikovajinal arterin de
doldugu goriiliiyor (CV).
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Postop takip ve sonuclar:

Bilateral UAE sonrasi gecici uterin iskemiye bagli olusan postembolizasyon
sendromu cok sik goriiliir (13). Bu durum aslinda genis dokular1 ilgilendiren biitiin
embolizasyonlardan sonra beklenmektedir. islem sonrasi olusan agri, diisiik ates, halsizlik
ve bulanti ile karakterizedir. Nedeni embolize edilen dokunun nekrozunun olusturdugu
reaksiyon olup, genelde islem sonrasi bir hafta icinde diizelmesi beklenir. Bu durumun
bilincinde olunarak hastalara iglem sonras1 uygun palyatif tedavi verilmelidir.

Degisik ¢alismalarin sonuglarina gore, etkili embolizasyondan 3-6 ay sonra miyom
hacminde %40-65 oraninda azalma, menoraji semptomlar: ile kitle-bas1 iligkili
semptomlarda da %80-90 oraninda diizelme goriiliir (10-13).

Komplikasyonlar:

UAE’de major komplikasyonlar %1’in altinda, minor komplikasyonlar %35 civarinda
izlenirler (9,13,178,179). Genel anjiyografi komplikasyonlar1 disinda, islem ile iligkili ve
UAE’ye spesifik tantmlanmis komplikasyonlar sunlardir:

Fibroid pasaj: Intramural ya da submiikéz miyomlarin zamanla endometriyal
kaviyete dogru yer degistirmesidir. Tekrar girisim gerektiren en sik izlenen
komplikasyondur ve %3 oraninda izlenir. Total ya da parsiyel olarak endometrium kavite
ile iligkili olan submukozal veya intramural miyomlarda izlenen komplikasyondur. Siklikla
embolizasyondan 6 ay sonra kramp tarzinda karin agrisi, vajinal akinti, vajenden enfekte
doku gelmesi ve kanama ile bulgu verir. Aslinda bu olay, islemin terapotik etkisinin bir
gostergesidir. Ancak agr1 ve pis kokulu akinti nedeniyle hasta acisindan rahatsizlik
vericidir. Servikal dilatasyonun yeterli olmadigi durumlarda miidahale gerekebilir.
Hastalar islemden sonra bu konuda uyarmak ve belirgin agri ve kanamalar1 oldugunda
tibbi yardim almalarin1 saglamak gerekmektedir. Yer degistiren miyom en iyi MRG ile
degerlendirilir (Sekil 15).

Endometrit, pelvik inflamatuar hastalik ve tubo-overyan abse: Embolizasyon
sonrasinda %0,5 oraninda izlenir. Cogu antibiyotikle diizelir. Uzun siireli ates ve agri
durumunda pelvik inflamatuar hastalik ve tubo-overyan abse diisiiniilmelidir. US’de kalin
duvarli unilokiiler, multilokiiler kompleks adneksiyal kitle, fallopian tiip tutulumunda
hidrosalpinks veya piyosalpinks gelisir.

Piyomiyoma: Nadir fakat oldiiriicii bir komplikasyondur. En sik gebelik

komplikasyonu olarak tanimlanmistir. UAE sonrasi da nadiren bildirimli olup, diyabet risk



32

b. d.

Sekil 15: UAE sonrast olusan bir fibroid pasaj olgusunun embolizasyon 6ncesi (A,B) ve sonrasi
(C,D) MRG bulgular1 (9): UAE oncesi sagital T2A (A) ve kontrast sonrasi sagital FS T1A (B)
MRG kesitlerinde heterojen intensitede ve kontrast sonrasi heterojen kontrastlanan submukozal bir
miyom goriiliiyor. UAE’den yaklasik 1 ay sonraki kontrast sonrasi sagital FS T1A (C) MRG
kesitinde, fibroidin komsu miyometriyuma gore daha az kontrastlandigi ve serviksden genislemis
vajinal fornikse dogru prolaps gosterdigi izleniyor. Kitle, posteriyor uterus duvarina bir sapla (siyah
ok) tutunmaya devam ediyor. Histereskopik rezeksiyon sonrasi elde edilmis kontrast sonrasi sagital
FS TI1IA (D) MRG kesitinde, prolabe fibroid artik izlenmiyor. Daha onceki tutunma bdlgesinde
rezidii doku (siyah ok) mevcut. Vajinal forniksin de kollabe oldugu goriiliiyor.
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faktorii olarak belirtilmektedir. Bilgisayarli tomografide (BT) miyom ve endometrium
icinde yaygin gaz ile karakterizedir. Tedavisi genellikle histerektomidir.

Venoz tromboembolizm ve pulmoner emboli: UAE sonrasinda nadir rapor edilen
bir komplikasyondur. UAE’yi takiben olusan geg¢ici hiperkoagiilopati ile iliskili olabilir. Bu
nedenle UAE 6ncesi hastanin alt ekstremite derin ven trombozu (DVT) veya koagiilasyon
problemi gibi pulmoner emboli i¢in risk faktorlerinin varligr arastirilmalidir.

Overyan disfonksiyon: UAE sonrasinda gegici ya da kalic1 amenore izlenebilir.
Kirkbes yas iistii kadinlarda daha siktir. Goriilme siklig1 %?2-7 oranlarinda bildirilmistir.
Uterin ve overyan arter arasindaki anastomozlarin yanlislikla embolize edilmesi sonucu
geligir. Anastomozlarin bilateral olmas1 UAE sonrasinda over yetmezligi gelisme riskini
arttiran onemli bir faktordiir. Uterin arter-overyan arter anastomozlarinin 500 um altinda
olmast nedeniyle overlerin embolize edilmesini Onlemek icin 500 um distii partikiil
kullanmak veya anjiografik olarak saptanabilen utero-overyan fistiil varhiginda partikiil
embolizasyon Oncesi fistiilii koil ile kapatmak gerekir.

Miyomlarin tekrar biiyiimesi: Embolizasyon yetersizligine (tek tarafl
embolizasyon ve/veya embolizasyonda biiyiik partikiil kullanimi1 sonucunda yeterli distal
penetrasyon saglanamamasi), farkli kollaterallerle yeni damarlarin ortaya ¢ikmasina veya
yeni miyomlarin biiylimesine bagl olabilir.

Uterus nekrozu: Kiiciik boyutlu (300 pm alt1) partikiil kullanimina bagl olup,
uygun boyutta (500 pum iistii) partikiil kullanilmasi1 durumunda nadiren izlenir.

Eksitus: Cok nadir izlenen bir komplikasyondur. Simdiye kadar toplam 5 eksitus
vakas! yaymlanmistir. Bunlarin ikisinin nedeni septik sok, diger ikisinin nedeni pulmoner
emboli olup, birinin 6liim nedeni belirlenememistir.

2.4.2. Masif vajinal kanamalarda pelvik arteriyal embolizasyon

Masif vajinal kanamalarda endovaskiiler tedavi yaklasimi1 UFE’den farklidir. UFE’de
selektif UAE yapilirken, masif vajinal kanamalarda, hastanin bozuk hemodinamik durumu
nedeniyle, en hizli sekilde kanamayir durdurmak hedeftir. Bu nedenle uterin arterin
kataterizasyon gii¢cliigii olan durumlarda zaman kaybetmemek icin veya kanama odaginin
yaygin oldugu durumlarda yetersiz embolizasyon olmamasi i¢in non-selektif internal iliak
arter embolizasyonu tercih edilir (75,180). Ancak embolizan madde, internal iliak arterin
tiim sahasina degil, anterior trunkusuna girilerek verilir. Genellikle embolizan ajan olarak

350-500 um ve daha biiyilk PVA partikiilleri kullanilir. Daha kiiciik partikiil kullanmak
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iskemik komplikasyonlara neden olabilir (181). N-biitil siyanoakrilat alt genital kanal
yirtiklarinda veya AVM’lerde tercih edilebilecek bir embolizandir. Koiller ise proksimal
okliizyon yapmalart ve bu nedenle Kkollaterallerden olusabilecek kanamalari
onlemeyecekleri icin tercih edilmezler.

Islem sonunda renal arterler diizeyinden baslayan bir aortogram alinmalidir. Bunun
amaci overyan veya inferiyor epigastrik arterlerden gelebilecek kollaterallere bagli devam
edebilecek kanamayi1 arastirmaktir. Overyan arterler, uterin fundusun beslenmesinin
%10’unu saglar ve buradan devam eden bir kanamayr goézden kagirmak PPK’da
embolizasyonun basarisizlik nedenlerinden biridir (182). Masif vajinal kanamaya yonelik
pelvik arteriyal embolizasyon uygulandiktan sonra rekiirens olasiligina karsi femoral
introdiiserlerin 24 saat yerinde tutulmasi onerilmektedir (75).

Masif vajinal kanamalarda embolizasyonun basar1 orani uterin atonili vakalarda
%85 ve %100 arasinda, plasenta akreta/perkretali vakalarda %60 ve %83 oranlarinda
bildirilmektedir (17,180,183-185).

Masif vajinal kanamalara yonelik acil sartlarda gerceklestirilen pelvik arteryal
embolizasyonun komplikasyonlar1 genel anjiyografi komplikasyonlari ile birlikte bir takim
UAE komplikasyonlaridir (75,186,187). Diseksiyon, hematom, psédoanevrizma olusumu
gibi arteriyal ponksiyon yeri komplikasyonlari, kontrast madde nefropatisi, overyan
yetmezlik, vajinal fistiil, uterus nekrozu, pelvik enfeksiyon bu sekilde olasi
komplikasyonlardir. Non-selektif embolizasyona bagli mesane nekrozu ve eksternal ilyak
artere olan partikiill refliistine bagli alt ekstremite iskemik olaylar1 diger olasi

komplikasyonlardir.



3. MATERYAL VE METOD

3.1. Hasta grubu:

Girisimsel Radyoloji boliimiinde Nisan 2007 ile Subat 2011 tarihleri arasinda uterin-
pelvik arteryal embolizasyon yapilan 33 hasta calismaya dahil edildi.
3.2. Teknik altyapa:

Bu calismada Radyoloji AD’de bulunan US cihaz1 (Logiq5, General Electrical
Medical Systems, Milwaukee WI, Wisconsin, USA), DSA’l1 anjiografi cihazi (Advantx
AFM-30, General Electrical Medical Systems, Milwaukee WI, Wisconsin, USA), 16-
dedektorlii BT cihazi (Somatom Sensation 16; Siemens Medical Systems, Erlangen,
Germany) ve 1,5T MRG cihaz1 (Magnetom Symphony, Siemens Medical Systems,
Erlangen, Germany) kullanildi.

3.3. Islem oncesi degerlendirme:

Girisim O©ncesi olgularin klinik bilgileri, goriintilleme tetkikleri ve laboratuar verileri
incelendi. Hastalar genel durum, bobrek fonksiyonlar: ve kanama diatezi agisindan degerlendirildi.
Bu amagla bobrek fonksiyon testleri ve koagiilasyon tetkikleri tiim iglemler 6ncesinde kontrol
edildi. Ancak acil durumlarda bu tetkiklerin sonuglar1 beklenmeden de isleme alinan hastalar oldu.
Bununla birlikte bu hastalarda da diizeltilmesi gereken bir durumu bilip islem sonrasi tedavisini
planlamak icin (diyaliz, trombosit veya taze donmus plazma takviyesi gibi) aynm tetkikler
elde edildi.

Uterin fibroid nedeniyle bagvuran hastalarin semptomlar1 sorgulandi ve asagidaki
kriterlerden en az birine sahip olan hastalar degerlendirmeye alindi:

1) Menstruasyon giinlerinde her 2 saatte bir ped degistiren veya daha az ancak pihti
halinde kanamasi1 olan anemik menorajili hastalar (menometroraji).

2) Leiomiyomun kitlesine bagli olarak pelvik agri ve basing, rahatsizlik, bacak, sirt
ve yan agris1 olan hastalar (pelvik agri-basi).

3) Noktiiri, sik idrara ¢ikma ve zor idrar yapma gibi mesaneye basi sikayetleri olan

hastalar (iiriner sikayetler).
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Bu kriterlerden birine sahip olan hastalarin kontrastli MRG incelemeleri incelendi.

MRG’de dominant fibroidin boyutu lokalizasyonu degerlendirildi. Intramural yerlesimli,

<10 cm boyutta, iyi kontrastlanan leiyomiyom varliginda islem planland1 (Sekil 16). Bu

hastalara, takiplerde kullanilmak iizere islem 6ncesi US yapilip uterus ve dominant fibroid

boyutlar kaydedildi.

Sekil 16: Aksiyel T1A (A), T2A (B) ve kontrast sonrast FS T1A (C) MRG kesitlerinde;
intramural, 8cm capinda, T2A’da komsu miyometriyuma gore genelde hafif hiperintens
olup, yer yer belirgin hiperintens alanlar iceren, T1A’da hipointens, kontrasth kesitte iyi
kontrastlanan leiyomiyom izleniyor. Kitlenin boyanmasinin komsu miyometriyuma gore
daha fazla oldugu dikkat ¢ekiyor.

Asagidaki durumlarda hasta isleme alinmadi:

1.

D e L

Miyom ile birlikte canli gebelik varlig

Tan1 konulmamis pelvik kitle nedeniyle jinekolojik malignite olasilig1
Aktif uterin veya adneksiyal enfeksiyon

Immiin yetmezlik

Pedinkiillii submukozal miyom

Pedinkiillii subserozal miyom

10 cm’den biiyiik miyom

Renal fonksiyon bozuklugu

Kontrast madde alerjisi
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Gebelik beklentisi olan hastalarda kadin hastaliklar1 ve dogum uzmani hekim ile
birlikte cerrahi miyomektomi imkani yoniinden degerlendirme yapildi. Bu degerlendirme
sonucunda UFE yapilmasina karar verilen hastalara islem uygulandi.

Masif vajinal kanamali hastalara hemodinamik durumuna gore kanamay1 ve odagim
gostermek amaciyla kanama protokoliinde BT yapild1 (Sekil 17). Ancak hemodinamik
olarak anstabil (sistolik kan basinci < 100 mmHg + Tasikardi (Nabiz > 100/dk)) olan

hastalar BT ile zaman kaybetmeden dogrudan pelvik arteryal embolizasyon islemine

alindi.

Sekil 17: Uterin atoniye bagli masif vajinal kanamali hastada cekilen kanama
protokoliinde BT kesitinde biiyiimiis uterus icinde aktif ekstravazasyon odaklar1 (oklar)
goriilmekte.

Islem oncesinde tiim olgulara ve/veya yakinlarina yapilacak uygulamanin amaci,
uygulama sekli ve olas1 komplikasyonlari anlatilarak yazili onamlart alindi.
3.4. Uterin ve/veya pelvik arteryal embolizasyon teknigi:

UFE planlanan hastalar bir gece oncesinden hastaneye yatirildi ve 8 saatlik acglik
sonrast isleme alindi. Acil durumda isleme alinan masif vajinal kanamali hastalarda ise

bunlar uygulanmadi.
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Islemler gerekli durumlarda anestezi hekimlerinin destegi ile sedoanaljezi altinda
gereceklestirildi. Hastalara islem oncesi 1g IV sefazolin (Sefazol, Mustafa Nevzat Ilag
Sanayi) ile antibiyotik profilaksisi yapildi. Biitiin hastalara islem sirasinda dolu mesaneye
bagh anjiyografik degerlendirmeyi giiclestirmemesi ve rahat hidrasyon yapilabilmesi i¢in
islem Oncesi mesane sondasi takildi.

Ponksiyon yapilacak kasik bolgesi antiseptik soliisyonla temizlendikten sonra cilt—
cilt alt1 lokal anestezik ilacla (Prilocaine, Citanest, AstraZeneca) uyusturuldu. Daha sonra
seldinger teknigi ile ana femoral artere ponksiyon yapilarak 5-6F vaskiiler introduser
yerlestirildi. Masif vajinal kanamali hastalarda hipotansiyon nedeniyle femoral nabiz
allnamamas1 durumunda ponksiyon US kilavuzlugunda gerceklestirildi.

Uterin fibroidli hastalarda, lezyonlarin coklu besleyicileri ve vaskiiler varyasyonlar
olabilecegi icin bunlar1 arastirmak amacli aortogram, pelvik anjiogram ve bilateral internal
iliak anjiogramlar uygun diagnostik angiografi kateterleri ve kilavuz teller kullanilarak
alind1 (Sekil 18A). Vaskiiler varyasyonlardan 6zellikle overyan arterlerin vaskiilarizasyona
katkis1 arastirildi  (Sekil 18B). Uterin arterlerin orijinlerini gostermek igin oblik
projeksiyonlardan da yararlanildi (Sekil 18C). Daha sonra lezyonun vaskiiler yapisina ve
kalibrasyonun gore uterin arterler 4F uygun diyagnostik kataterler veya mikro kataterler
(Progreat, Terumo) ile selektif olarak kateterize edilerek embolizasyon yapildi (Sekil
18D,E). Kataterlerle uterin arterin transvers segmentine ulasilarak embolizasyon sirasinda
servikovajinal arteri korumaya 6zen gosterildi.

Masif vajinal kanamali hastalarda aortogram ile zaman kaybedilmeden pelvik
anjiogram ve bilateral internal iliak anjiogramlar uygun diagnostik angiografi kateterleri ve
kilavuz teller kullanilarak alindi. Belirgin bir kanama odagi olan durumda selektif
kataterizasyonla embolize edildi (Sekil 19). Aksi halde her internal iliak arter
kataterizasyonu sonrasi anteriyor turunkuslara ulasilarak non-selektif embolizasyon
uygulandr (Sekil 20). Bu hastalarda diger besleyicileri ve vaskiiler varyasyonlari

arastirmak amach aortogram islem sonrasi alindi.
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Sekil 18: UFE icin isleme alinan hastada lezyonun besleyicilerini ve vaskiiler
varyasyonlar1 arastirmak i¢in alinan aortogramda (A) sol overyan arter belirgin izlenmekte.
Sol overyan arter selektif kateterize edildikten sonra alinan anjiyogramda (B) utero-
overyan anastomoz ve buradan fibroidin beslendigi izleniyor. Uterin arter orijinini
arastirmak i¢in alinan oblik projeksiyonda sag internal ilyak arter anjiyograminda (C)
hipertrpofik uterin arter goriiliiyor. Sag uterin arter 4F diyagnostik bir kataterle selektif
kateterize edildikten sonra alinan anjiyogramda (D) uterin arter ve dallarinda hipertrofi,
dilatasyon, tortuyosite artis1 gibi tipik bulgularla fibroid boyanmasi izleniyor. Partikiillerle
selektif olarak yapilan embolizasyon sonrasi alinan kontrol anjiyogramda (E) ana uterin
arter ve servikovajinal arterin acgik kaldigi ancak fibroid boyanmasinin ortadan kalktigi
goriiliiyor.
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Sekil 19: Sag internal ilyak arter
anjiyogrami: Uterin atoniye baglh
masif vajinal kanamal1 hastada aktif
ekstravazasyon odagi (ok).

Sekil 20: Uterin atoniye bagli masif vajinal kanamali hastada sol internal ilyak arter
anterior trunkusundan alinan anjiyogramda belirgin bir kanama odagi saptanmaksizin
uterin arter dallarinda hipertrpofiler izleniyor (A). Anterior trunkusdan partikiillerle non-
selektif olarak yapilan embolizasyon sonrasi alinan sol internal ilyak arter anjiyograminda
(B) uterin arter ve dallarinda dolus izlenmiyor.
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Islemlerde partikiiler embolizan madde kullamldi. Kullanilan partikiiler embolizanlar
ve boyutlart su sekildeydi:

e Sekilsiz Polyvinil alkol (PVA) partikiilleri (Contour, Boston Scientific), 355-500-um
veya 500-710 pm

e Tris-acryl gelatin mikrosferleri (TAGMs) (Embosphere Microspheres; Biosphere
Medical, Rockland, MA), 500-700 um veya 700-900 um

Malzeme mevcudiyetine gore UFE’de tercih tris-acryl gelatin microsferler iken,
masif vajinal kanamali1 hastalarda sekilsiz PV A partikiilleri idi.

UFE’de embolizasyon i¢in durma noktasi olarak Spies JB ve arkadaglarinin (172)
tanimladig1 asagidaki kriterlere uyuldu:

e Sekilsiz PVA partikiilleri: Miyom boyanmasi tamamen kayboluncaya ve uterin arter
icinde kontrast maddenin staz1 10 kardiyak atim siiresince goriiliinceye kadar devam
edildi. Sonugta kontrol anjiyografide sadece ana uterin arter izlenebilmekte ve
proksimal ana dallar dahil miyom perfiizyonu izlenmemekteydi.

e Mikrosferler: Kontrast madde enjeksiyonunda antegrad akimin yavasladigi, uterin
arterin assendan ve transvers segmentlerinin 5 kardiyak atim siiresine kadar hala
izlenebildigi asamaya kadar devam edildi. Sonugta kontrol anjiyografide, ana uterin
arter ve proksimal ana dallar izlenebilmekte iken miyom perfiizyonu kaybolmustu
(budanmis agac goriiniimii).

Masif vajinal kanamali hastalarda islem basarisinin gostergesi olarak hastalarin
hemodinamik durumunun hizla diizelmesi kriter olarak kabul edildi. Bunun saglanamadig1
durumlarda, hastanin sadece pelvik arteryal embolizasyon ile tedavi edilemeyecegine karar
verilerek vakit kaybetmeden cerrahiye yonlendirildi.

Islemlerden sonra hastalarin kasiklarina yaklasik 15 dakika basing uygulamak sureti
ile hemostaz saglandi.

3.5. lslem sonras: gézlem:

Islemden hemen sonra hastanin agrisina yonelik su sekilde medikasyon verildi:
Contramal 4x50mg (iv), yeterli olmazsa 0,25mg dolantin (im).

Olusabilecek komplikasyonlar agisindan hastalar en az 1 giin hospitalize edilerek
takipleri yapildi. Takipte vital bulgular ve arteryal giris yeri kontrolii yapildi. Masif vajinal

kanamal1 hastalarda hemogram takibi yapildi1 ve kanamanin devami sorgulandi.



42

3.6. Uzun donem takip:

UFE sonrast hastalar 3-6. ayda klinik ve US ile kontrol edildi. Kontrollerde;
enfeksiyon veya fibroid pasaj gibi komplikasyonlar, dogurganlik cagindaki hastalar i¢in
gebelik ve semptomlarindaki gerileme sorgulandi. Semptomlar; “daha iyi”, “degisiklik
yok” ve “daha kotii” olarak siniflandirildi. Ayn1 zamanda US ile uterus ve dominant fibroid
boyutlar1 Olgiildii. Bu degerler islem Oncesi ile karsilastirildi. Karsilastirmada hacimler
kullanildi. Hacimler “(kraniyokaudal uzunluk X anteroposteriyor uzunluk X transvers
uzunluk) / (3/4 X Pi)” formiilii ile hesaplandi.

3.7. Materyallerin degerlendirilmesi:

Tiim olgularin yasi, embolizasyon sebebi, islem basarisi, islem sirasinda olusan ve
gec gelisen komplikasyonlar, goriintilleme bulgulari ve raporlar1 (US, BT, MRG), anjiografik
goriintiileri hastanemiz ve iinitemiz kayit sistemi sayesinde geriye doniik olarak taranmustir.

3.8. [Istatistiksel degerlendirme:
Olgiimlii degiskenler icin ortalama degerlerine, kategorik degiskenler icin frekans ve yiizde

degerlerine bakildi. Ortaya c¢ikan sonuclarin anlamlilik arastirmasinda Wilcoxon testi kullanildi ve

“p<0,05” anlaml1 kabul edildi.



4. BULGULAR

Verilerini inceledigimiz toplam 33 hastanin, 18’1 (%54,5) uterin kitlesine yonelik
UAE yaptigimiz grup olup, 15’1 (%45,5) masif vajinal kanama nedeniyle pelvik arteriyal
embolizasyon uyguladigimiz gruptu.

Her iki grup hastanin ortalama yas1 37 (20-50) idi. UAE uygulanan hasta grubunda
ortalama yas 39 (25-50) iken, masif vajinal kanamal1 hasta grubunda ortalama yas 34 (20-
49) idi.

4.1. UAE yapilan hasta grubunun bulgulari:

Tiim hastalarimiz islemi tolere etti. Islem sirasinda herhangi bir komplikasyon
izlenmedi. Hastalarimizin hemen hepsinde islemin uygulanmasim takiben gelisen, 2-7 giin
siiren ve analjeziklerle kontrol altina alinabilen pelvik agr1 yakinmasi oldu.

Uygulanan islemler su sekildeydi: 15 hastada bilateral UAE, 1 hastada bilateral UAE
ve tek tarafli overyan arterden embolizasyon, 1 hastada unilateral UAE ve karsi taraf
overyan arterden embolizasyon, 1 hastada unilateral UAE.

Unilateral UAE uygulanan hastalarda karsi taraf uterin arter hipoplazikti (Sekil 21).
Bunlardan birinde kars1 taraf overyan arter lezyonu beslemekte olup, bu kesimden de
embolizasyon uygulandi. Bir hastada ise her iki uterin arter yaninda tek tarafli overyan
arter uterusu beslediginden, bilateral UAE’ye tek tarafli overyan arter embolizasyonu
eklendi.

Hastalarin 17’°si fibroid ile iliskili sikayetler nedeni ile, 1’1 ise adenomiyozis nedeni
ile tedavi edildi (Sekil 22). Fibroid ile iliskili sikayetlerden bir tanesi primer infertilite idi.

Fibroid lokalizasyonlar1 tiim hastalarda agirlikli olarak intramuraldi. Dominant
fibroidler 10cm ve altindaydi.

Islem 6ncesi ortalama uterus voliimii 250,7mm3, ortalama fibroid volimii 101,1mm3
iken, islem sonrasi 3-6. ay kontrolde ortalama uterus voliimii 188,3mm3, ortalama fibroid

voliimii 70,7mm? idi (Tablo 2).
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Sekil 21: Oblik projeksiyonda alinan erken (A) ve ge¢ (B) fazlardaki sol internal ilyak
arter anjiyograminda uterin arterin hipoplazik oldugu goriiliiyor (oklar). Bu c¢aptaki bir
uterin arterin kataterize edilmesi teknik olarak oldukga giictiir.

Sekil 22: Sagital TIA (A), T2A (B) ve kontrast sonras1 FS T1A (C) MRG kesitlerinde;
biiylimiis uterus, kalinlasmis miyometriyum iginde T2A kesitte ¢ok sayida kiiciik
milimetrik hiperintens odaklar ve kontrastl kesitte diffiiz kontrastlanma seklindeki tipik

bulgular: ile adenomiyozis izleniyor.
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Tablo 2: islem oncesi ve islem sonrast 3-6. ay kontroldeki uterus ve fibroid

voliimleri (mm3).

Islem oncesi 3-6. ay kontrol
uterus voliimii | miyom voliimii | uterus voliimii | myom voliimii
Maksimum 434.8 2174 679.,4 424.6
Minimum 101,9 7,6 31,2 1,7
Ortalama 250,7 101,1 188,3 70,7
Islem sonrasi ) ) %25 %30
ort. volum azalmasi

Miyom voliimlerinde olusan farklilik istatistiksel olarak anlamli degildi (Wilcoxon,
p<0.062). Uterus voliimlerinde olusan farklilik ise istatistiksel olarak anlamliydi
(Wilcoxon, p<0.026).

UAE sonrast 3 hastada uterus ve fibroid voliimlerinde 3-6. ay kontrolde artis
saptandi. Bu hastalarin 2’sinde semptomlar niiksetti. Bunlardan biri adenomiyozisli olan
hastaydi. Bu hastada menometroraji diizelmesine ragmen pelvik agri-basi semptomlari
devam etti. Diger hastada da menometroraji diizeldi, ancak pelvik agri-basi semptomlari ve
tiriner sikayetler devam etti. Bu hastaya daha sonra miyomektomi yapildi. Hastanin cerrahi
sonrast sikayetleri diizeldi. Uglincii hastada ise, voliim artisi olmasma ragmen ana
semptom olan menometroraji diizeldi, artan voliim ile iligkili yeni semptom ise olugsmadi.
Adenomiyozisli hasta disindaki diger 2 hastanin preop MRG’lerine bakildiginda
fibroidlerin kalsifik-hyalen dejenerasyon ile uyumlu olacak sekilde T2A serilerde
sinyalinin diisiik oldugu goriildii (Sekil 23). Bu hastalar disarida birakildiginda islem

oncesi ve sonrasi uterus ve fibroid voliimlerinin karsilastirilmasi Tablo 3’de sunulmustur.
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- FoV 24 B
Sekil 23: Sagital T2A (A) ve kontrast sonrast FS T1A (B) MRG kesitlerinde; agirlikli
olarak intramural olmakla beraber submukozal bileseni de olan 6cm capinda, T2A kesitte
cevresi hiperintens, santral biiylik bileseni belirgin hipointens leiyomiyom izleniyor.
Kontrastli kesitte, T2A kesitte hiperintens olan perifer kistm kontrast tutmazken, santral
hipointens bileseni komsu miyometriyuma gore daha az kontrastlanmaktadir. Bulgular
santralde hyalen dejenerasyonla uyumludur.

Tablo 3: Takipte uterus ve fibroid voliimlerinde artis olusan hastalar disarida

birakildiginda islem 6ncesi ve 3-6. ay kontroldeki uterus ve fibroid voliimleri (mm?).

Islem oncesi 3-6. ay kontrol
uterus voliimii | miyom voliimii | uterus voliimii | myom voliimii
Maksimum 434.8 178,3 428,0 133,8
Minimum 101,9 7,6 31,2 1,7
Ortalama 2438 91,8 134,8 31,4
Islem sonrasi ) ) %45 %66
ort. volum azalmasi

Bu sekilde yapilan hesaplama sonrasi miyom ve uterus voliimlerinde olusan
farkliliklarin ikisi de istatistiksel olarak belirgin sekilde anlamliydi (Wilcoxon, p<0.001).

Islem oncesi menometroraji biitiin hastalarda goriilen bir semptom olup, pelvik agri-
basi semptomlari 18 hastanin 13’iinde, iiriner sikayetler (noktiiri, sik idrara ¢ikma, zor idrar
yapma) 18 hastanin 5’inde mevcuttu. islem sonras1 3-6. ay kontrolde menometroraji 16/18
hastada, pelvik agri-basi semptomlar1 9/13 hastada, tiriner sikayetler 3/5 hastada diizeldi.
Diger hastalarda ise semptomlarda degisiklik olmadig1 belirtildi. islem sonrasi sikayetleri
kotiilesen hasta olmadi. Islem oncesi semptomlarin siklig1 ve islemin bunlar iizerine etkisi

Tablo 4’de sunulmustur.
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Tablo 4: Hastalarin semptomlarinin dagilimi1 ve islem sonras: 3-6. ay kontroldeki

diizelme miktarlari.

Islem 6ncesi 3-6. ay kontrol
“oran ve goriilme %si” Daha iyi Degisiklik yok
Menometroraji 18/18, %100 16/18, %89 2/18, %11
Pelvik agri-basi 13/18, %72 9/13, %69 4/13, %31
Uriner sikayetler 5/18, %28 3/5, %60 2/5, %40

UAE sonrasi takipte uterus ve fibroid voliimlerinde artis olan yukarida bahsedilen 3
hasta disarida birakildiginda semptomlarin {izerine islemin etkisi ise Tablo 5°de

sunulmustur.

Tablo 5: Takipte uterus ve fibroid voliimlerinde artis olusan hastalar disarida

birakildiginda islemin semptomlarin iizerine etkisi.

Islem oncesi 3-6. ay kontrol
“oran ve goriilme %si” Daha 1yi Degisiklik yok
Menometroraji 15/15, %100 13/15, %87 2/15, %13
Pelvik agri-basi 11/15, %73 9/11, %82 2/11, %18
Uriner sikayetler 4/15, %27 3/4, %75 1/4, %25

Takipte 18 hastanin 12’sinde UAE biitiin semptomlari kontrolde etkili oldu. Kalan 6
hastanin 4’tine miyomektomi, 1’ine histerektomi yapildi. Histerektomi yapilan hasta
UAE’una ragmen menometrorajisi diizelmeyen hastalardan biriydi. Bunun cerrahi sonrasi
patolojik incelemesinde siddetli servisit nedeniyle kanamanin devam ettigi anlasildi.
UAE’una ragmen menometrorajisi diizelmeyen ikinci hasta miyomektomi yapilan
hastalardan biriydi. Bundaki sorun ise cok sayidaki miyomlardan birinin servikal
yerlesimine bagli kanamanin devam etmesiydi. Bu 2 hastada da UAE ile voliim azalmasi
elde edilmisti. Miyomektomi yapilan diger 3 hastada neden, UAE’ye ragmen kitle etkisine
bagli semptomlarin devam etmesiydi. Bunlardan birinde UAE sonrasi uterin ve fibroid
voliimleri artmaya devam etti. Diger 2 hastada ise voliimler stabil kald1 ve kitle etkisine
bagli semptomlar kontrol altina alinamadi. Bu hastalardan biri primer infertilitesi olan
hastaydi. Ancak bu 3 hastada da UAE ile menometroraji diizelmisti. Semptomlarinda
tekrarlama olan son hasta adenomiyozisli olan hastaydi. Bu hastada ise UAE ile
menometroraji diizelmesine ragmen pelvik agri-bast semptomlart devam etti. UAE’nin

biitiin semptomlar1 kontrolde islem basaris1 ve rekiirrensler Tablo 6’da 6zetlenmistir.
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Tablo 6: UAE’nin biitiin semptomlar1 kontrolde islem basarisi ve rekiirrensler.

Sikhik ve %
UAE biitiin semptomlar1 kontrolde etkin | 12, (%67)

Herhangi bir semptomda tekrarlama 6, (%33)
Miyomektomi | 4, (%22)

Histerektomi | 1, (%5,5)

Adenomiyozis | 1, (%5,5)

Hastalarda isleme baglh erken komplikasyon olmadi. Ancak takipte, hayati tehdit
edici olmayan, toplam 4 (%22) komplikasyon gelisti. Bunlar su sekildeydi: 1 hastada
fibroid pasaj (histereskopik olarak cikarildi), 1 hastada femoral vende DVT (antikoagulan
tedavi ile diizeldi), 2 hastada overyan disfonksiyon (biri spontan diizeldi, digerinde kalici
menapoz olustu).

4.2. Masif vajinal kanamal hasta grubunun bulgulari:

Masif vajinal kanama nedeniyle pelvik arteriyal embolizasyon uyguladigimiz 15
hastada en sik neden uterin atoniye bagli PPK (8 hasta, %53) idi. Diger nedenler su
sekildeydi: 2 hastada plasenta implantasyon anomalisi (akreta, perkreta), 1 hastada kiiretaj
(D/C), 1 hastada servikal ektopik gebelik, 1 hastada doguma bagli alt genital traktus
yaralanmasi (serviks riiptiirii), 1 hastada folikiil aspirasyon komplikasyonu, 1 hastada FXII
eksikligi.

Kanamay1 kontrol altina almak i¢in uygulanan islemler de su sekildeydi: 7 hastada
bilateral UAE, 4 hastada bilateral internal iliak arter anterior trunkusundan embolizasyon,
3 hastada bir tarafta internal iliak arter anterior trunkusundan embolizasyon diger tarafta
UAE, 2 hastada unilateral UAE.

Unilateral UAE uygulanan hastalardan birinde karsi taraf uterin arter hipoplazikti.
Diger hastada ise uterin arterlerin birine cerrahi ligasyon uygulanmisti. Bu 2 hastada da
neden uterin atoni idi.

Plasenta implantasyon anomalisi olan hastalardan birinde ayn1 zamanda mol gebelik

de mevcuttu. Bu hasta embolizasyondan ©Once cerrahi isleme alinmis olup, cevreye
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yapisikliklar nedeniyle subtotal histerektomi yapilabilmisti. Cerrahi sonrasi kanama

kontrol altina alinamadig: icin pelvik arteryal embolizasyon istendi (Sekil 24).

Sekil 24: Plasenta implantasyon anomalisi ve mol gebeligi olan masif vajinal kanamali
hastaya subtotal histerektomi yapilmasina ragmen kanama kontrol edilemeyince pelvik
arteryal embolizasyon uygulandi. Preop sag (A) ve sol (B) internal ilyak arter
anjiyogramlarinda uterin vaskiiler yatakta anormal vaskiilarizasyon mevcut iken, her iki
anterior trunkusdan partikiillerle non-selektif olarak yapilan embolizasyon sonrast alinan
sag (C) ve sol (D) internal ilyak arter anjiyogramlarinda anormal vaskularizasyonlar
kayboldugu goriiliityor. Embolizasyon sonrasi elde edilen kontrast sonrasi sagital FS T1A
MRG kesiti, mesanenin uterus birakilan kesimine yapisik oldugunu gostermekte.

Uygulanan embolizasyonlar 15 hastanin 13’inde kanamay1 kontrol altina almada
yeterli oldu. Buna gore basar1 oram1 %86,7 olarak bulundu.

Iki hastaya 2 kere embolizasyon uygulandi. Bunlardan birinde 2. seansda kanama
kontrol altina alinabildi. Digerinde ise 2. embolizasyona ragmen kanama kontrol altina

alinamadi ve hastaya histerektomi yapildi. Bu hastada kanama nedeni uterin atoni olup,
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basarisizlik nedeni olarak kollateral sirkiilasyonun aktivasyonu diisiiniildii. Basarili
olunamayan diger olgu, doguma bagl alt genital traktus yaralanmasi (serviks riiptiirii) olan

hastaydi. Bu hastaya da histerektomi yapildi.



5. TARTISMA

Uterin fibroidler, kadinlarda en sik izlenen benign tiimérlerdir. Elli yas civarindaki
kadinlarin yaklasik %20-40’1nda goriiliirler (188). Leiomiyomlarda klasik tedavi yontemi
cerrahidir (189). Ancak histerektominin veya diger cerrahi yontemler risksiz islemler
degildir. Mortalite, yas ve cerrahi endikasyonlara gore degisiklik gosterse de her 10.000
histerektomide 12-16 6liim olayinin meydana geldigi bildirilmektedir (190,191). Bu oran,
ayn1 yas grubundaki diger kadinlardaki 6liim oranlariyla karsilastirildiginda, rolatif riskte 6
kat artis oldugu goriilmektedir (191). Ayni sekilde miyomektominin morbitide ve
mortalitesi de azimsanmayacak oranlardadir. Diger yandan miyomektomi yiiksek
tekrarlama oranina sahiptir ve olgularin %?23-51’inde tekrar cerrahi uygulanmaktadir (192).

Son yillarda toplumun sosyoekonomik diizeylerindeki degisim bircok saghk
sorununda oldugu gibi, uterin fibroid tedavisinde de farkli arayislara neden olmustur.
Calisan kadin sayisindaki artis, kadinlarin fertilitelerini ertelemeleri ve gittik¢e yayginlasan
organ koruyucu cerrahi anlayisi nedeni ile fibroidlerin radikal cerrahi tedavileri artik
kadinlar tarafindan eskisi kadar rahat kabul gérmemeye baslamistir.

UFE, leiomiyom tedavisinde bu arayislara cevap olarak dogmus olup, hem elde
edilen sonuclarin olumlulugu, hem de hasta memnuniyetinin fazlalifi nedeni ile iimit
vadeden bir yontemdir. Ancak basarili bir UFE i¢in; hasta se¢imi, leiomiyomlarin
embolizasyon Oncesi degerlendirilmesi, endikasyon ve kontrendikasyonlar, embolizasyon
teknigi ve muhtemel komplikasyonlarin iyi bilinmesi gerekmektedir.

UFE yapilmasi planlanan hasta, oOncelikle detayli bir obstetrik ve jinekolojik
muayeneden gecmeli ve hastanin baska bir patolojisinin olmadigr ve semptomlarinin
fibroidlere ait oldugu belirlenmelidir. Hastanin degerlendirilmesi girisimsel radyolog ve
kadin dogum uzmam ile birlikte yapilmalidir. islem ©ncesinde hastanin detayli dyKkiisii
alinmali, fibroidlerle ilgili daha onceki tedaviler gozden gecirilmeli ve hastanin gebelik

beklentisinin olup olmadigr sorgulanmalidir (155,192,193).
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Embolizasyonda okliizyonun seviyesi ve siiresi kullanilan embolizan ajanlarin
boyutuna ve karakterine baglidir. Kapiller yatak seviyesinde embolizasyon, prekapiller
kollateral pleksus yoluyla olan akimi elimine eder ve doku nekrozuna neden olur. Bu
yiizden cok kiiciik boyutta pertikiil kullannminda etkilenecek doku miktarina dikkat
edilmelidir. Aksi halde masif doku nekrozu olusabilir. Bundan kag¢inmak i¢in 300 pm ve
tistii boyut kullanilmalidir.

UFE’de amag; her iki uterin arterden yapilan embolizasyonla miyom beslenmesini
bozup enfarkt olustururken endometrial ve miyometriyal perfiizyonu korumaktir. Bunu
saglamak i¢in kataterle yeterince distale ulasmak kadar partikiil boyutunu dogru secmek de
gerekir. UFE’de kullanilacak optimum partikiil boyutu yayinlanmamasina ragmen, bu
islemi yapan merkezlerin ¢ogunlugu 350-500 um ya da 500-700 um capindaki partikiiller
kullanmislardir. Biz de ¢alismamidaki hastalarda, PVA kullandigimizda 350-500 um ve
tisti, mikrosferik partikiiller kullandigimizda ise 500-700 um ve iistii boyutta partikiiller
kullandik.

UFE’de giiniimiizde en ¢ok tercih edilen embolizanlar PVA ve Tris-akril gelatin
mikrosferleridir (171-175). PVA siviyla karsilastiginda genisler ve fragmantasyon egilimi
yoktur. Bundan dolay: prekapiller arteriollerde embolinin pozisyonu korunabilir (152). ik
UAE islemlerinde 1995 yilinda Ravina ve arkadaslar1 (152) embolizan olarak PVA
partikiillerini kullanmislardir. Tris-acryl gelatin mikrosferler ile ilk olarak Derdeyn ve
arkadaslar1 (194) domuzlarda deneysel calismalar yapmistir. Daha sonra Pelage ve
arkadaslar1 (195) koyunlarda bu mikrosferler ile deneysel UAE gerceklestirmislerdir. Her
iki caligmada da mikrosferlerin agrege olmadiklari ve dagildiklar goriilmiistir. Bu
deneysel caligmalardan sonra Spies ve arkadaslar1 (196) 2001 yilinda yaptiklart 30 vakalik
bir calismada leiomiyomlarin UAE ile tedavisinde tris-acryl gelatin mikrosferleri
kullanmislardir. Ug ay sonunda semptomlarda %92’nin iistiinde diizelme saptanmustir.
Bundan sonra UAE’de en c¢ok tercih edilen embolizan tris-acryl gelatin mikrosferler
olmustur. Biz de UFE islemlerinde, tris-acryl gelatin mikrosferleri kullanmaya ©6zen
gosterdik.

Genis vaka serili calismalarin sonuglarina gore UFE basarist %80-95 arasinda
degismektedir (192,193). Bu serilerde menorajinin %83-92, agrinin %75-80 ve miyoma
bagli bast bulgularinin %80-95 arasinda diizeldigi belirtilmistir. Hastalarin takiplerinde ilk
3 aylik periyotta fibroid boyutlarinda %40-44 ve uterus boyutlarinda da %27-46
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oranlarinda azalmalar rapor edilmektedir. Fibroidlerde saptanan kiiciilmeler 6 aydan sonra
%31-69 ve 12 aydan sonra %37-66 oranlarinda degismektedir. Bizim sonuglarimiz da; 3-6.
kontrollerde menoraji icin %89, pelvik agri-bas1 semptomlar1 i¢cin %69 diizelme iken,
fibroid boyutlarindaki azalma %30, uterus boyutlarindaki azalma %25 olarak bulundu.
Ancak, UAE sonrasi takipte uterus ve fibroid voliimlerinde artis olan 3 hastamiz disarida
birakilarak yapilan hesaplamalarda sonuglarimiz su sekildeydi: menorajide diizelme %87,
pelvik agri-basi semptomlarinda diizelme %82, fibroid boyutlarindaki azalma %66, uterus
boyutlarindaki azalma %45. Sonug¢larimizi bu sekilde inceledigimizde hasta se¢iminin
islem basarisindaki etkisini net bir sekilde gormekteyiz. Ciinkii takiplerinde boyut artigi
olan hastalardan ikisinin preop MRG’lerinde fibroidlerin kalsifik-hyalen dejenerasyon ile
uyumlu olacak sekilde T2A serilerde sinyalinin diisiik oldugu goriilmiistiir. Bu sekilde
dejenere fibroidlerin selliiler olanlara goére embolizasyona cevabinin iyi olmadigi
calismalarda bildirilmektedir (49, 50). Islem sonras1 takipte boyut artis1 olan 3. hasta ise
adenomiyozis nedeniyle UAE yapilan bir hastadir. Hasta se¢iminin islem basarisindaki
etkisinde dikkati ceken diger bir husus ise, menoraji ile ilgili sonuclarin cok
degismedigidir.

Adenomiyozis, endometriyal bezler ve stromanin miyometriyum iginde ektopik
olarak bulunmasi ile karakterize bir hastaliktir. Anormal kanama paterni ve dismenore
semptomlart ile uterusda biiyiime bulgusu olusturur ve bu sekilde leiomiyomlar: taklit eder
(197). Anjiyografilerde intramural yerlesimli cok sayida kiiciik anormal arteriyal yapilar ve
bunlarin olusturdugu yamali uterus vaskiilarizasyonu izlenmekte olup, fibroidlerdeki
periferden merkeze dogru artmis anormal tiimor boyanmasi seklindeki goriiniimden
farklidir (19). Ancak MRG’de biiylimiis uterus, kalinlasmis miyometriyum i¢inde T2A
serilerde ¢ok sayida kiiciik hiperintens odaklar seklindeki tipik bulgulari ile adenomiyozis
tanis1 kolaylikla konmaktadir (49). Vaskiilarizasyon paternleri farkli oldugu icin
adenomiyozisin, leiomiyomlara gére UAE’ye daha az yanit verdigi ileri siiriilmektedir. Bir
calisjmada UAE sonrasi basarisizlik nedeni ile histerektomi yapilmis olan 5 hastanin
3’tinde adenomiyozis saptanmistir (198). Buna karsiik MRG ile tani konulmus 15
adenomiyozisli hastaya UAE uygulanan bir seride, 12 hastanin semptomlarinda diizelme
saptanmistir (199). Bu bulgulara gore adenomiyozisli hastalarin baska bir tedaviye
yonlendirilmeleri uygun goriilmekle beraber, UAE tedavisi i¢in kontrendikasyon degildir.

Ancak islemin basarisizlik nedenlerinden biri olabilecegi unutulmamalidir. Bu nedenle
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UAE yapilacak olan hastalarda adenomiyozisi ayirt etmek Onem tasir. Diger yandan
takiplerde kitlesel gerileme izlenmemigse adenomiyozis veya uterin sarkomlar diger
sebeplerle birlikte diigiiniilmelidir (200).

Leiomiyosarkom, fibroidlerin sarkomatdz dejenerasyonu ile olusur ve %1 altinda
goriiliir (201). Fibroidlerdeki diger tip dejenerasyonlardan kesin olarak ayirimim
saglayacak goriintiileme kriteri tanimlanmamustir (9.). Bu nedenle teknik olarak sorunsuz
yapilmig UFE sonrasi bilylimeye devam eden fibroidler cerrahi olarak ¢ikarilmalidir.

UFE’de basariy1 etkileyen faktorler; embolizasyonun tek ya da iki tarafli yapilmast,
kollateral vaskiiler yapilarin varligi, uterus ve fibroid biiyiikliigii, fibroidlerin sayisi ve
yerlesimidir (14,202).

Unilateral UAE’u, UFE’de basarisiz sonuglarin onemli bir nedeni olup, tek tarafl
uterin arter hipoplazisi veya cerrahi ligasyon disinda uygulanmamalidir (168). Bizim de
unilateral UAE yaptifimiz 2 hastada kars1 taraf uterin arter hipoplazikti. Ancak bunlardan
birinde kars1 taraf overyan arter lezyonu beslediginden buradan da embolizasyon
uygulandi. Dolayisiyla bu hasta da pratik olarak bilateral embolize edilmis kabul edilebilir.
Bu hastalarimizin takip sonuclari ise digerlerine benzer sekildeydi.

Overyan arterden beslenme gibi kollateral vaskiiler yapilarin varligit UFE’de basariy1
belirleyen diger bir faktordiir (166,203,204). Bunlarin gozden kacmast islem basarisini
diisiirecektir. Biz de islemlerimizde renal arterler seviyesinden baslayan aortografiler
alarak bu olasilig1 arastirdik ve 2 hastamizda overyan arterden beslenme saptadik. Daha
sonra buralardan yapilan embolizasyonu isleme ekledik.

UFE etkinliginde uterus ve fibroid boyutunun ©nemi ile ilgili farkli sonuglar
verilmektedir. Baz1 yayinlara gore uterus ve fibroid boyutu arttikga embolizasyon basarisi
da azalmaktadir (160-162,205). Pratik olarak kabul edilen durum; uterus cok biiyiikse (20
haftalik gebelikten daha biiyiik veya 22-24cm iizerinde) embolizasyon etkili olsa bile basi
bulgulart devam edebilir seklindedir (14). Diger yandan 10cm iizerindeki tek miyomun
embolizasyon basarisi ¢ok sayida kiiciik miyomlara oranla daha diisiiktiir (160). Bir
calismada, dominant leiomiyom capinin 8.7 santimetreden biiyiikk olmasi durumunda
basarisizlikta artis saptanmis ve iizerindeki her santimetre icin basarisizlikta ortalama %10
ilave artig bildirilmistir (161). Ancak baska calismalarda ise uterus ve fibroid boyutunun
sanilanin  aksine rekiirrensleri artirmadigi ve basart oranlarinin  benzer oldugu

bildirilmektedir (206-207). Uterus ve fibroid boyutunda bizim yaklasimimiz ise boyut
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arttikca basarinin azalacag diisiincesine katilmak seklinde oldugundan, 10cm iizerindeki
dominant fibroidli hastalara UFE uygulamadik.

Fibroidlerin sayisinin da UFE basarisinda etkili oldugu diisiiniilmekte olup, Marret
ve arkadaslar1 (162) say1 arttikca rekiirrens oraninin arttigini ileri siirmiiglerdir. Diger
yandan UFE ile ilgili kapsamli calismalardan biri olan FIBROID calismasinda ise tersi
bulgular bulunmustur (208). Biz ise leiomiyom sayisin1 hasta seciminde bir kriter olarak
kabul etmedik.

Fibroid lokalizasyonu, UFE basar1 ve komplikasyonlar1 ile yakindan ilgilidir.
(49,50,163,164) Pedinkiillii subseroal fibroidler, UFE sonrasi koparak intraperitoneal
yapisikliklara, kronik peritonite ve agriya neden olabilirler. Pedinkiilli submukozal
fibroidler ise, UFE sonrasi koparak servikal kanala diisebilir ve fiboid pasaj
komplikasyonu olusabilir. Ancak pedinkiillii olmayan submukozal leiomiyomlarin UFE
ile daha 1yi kiigiildiikleri bildirilmektedir (205). Servikal yerlesimli leiomiyomlarda ise
UFE basarili degildir (164). Bunun nedeni olarak, bu kesimin yogun ve alternatifli
beslenme 0Ozelligi yaninda, UFE sirasinda servikovajinal arter korunmasina 6zen
gosterilmesi ileri siiriilebilir. Biz de olast komplikasyonlardan kag¢inmak i¢in subseroal
veya submukozal miyomlara UFE uygulamadik. Islem basarizhg (kesilmeyen
menometroraji) nedeniyle miyomektomi yapilan bir hastamizda da patoloji sonucu ¢ok
sayidaki miyomlardan birinin servikal yerlesimine bagli semptomlarin devamin
diistindiirdii.

Calismalara gore uzun donemde UFE vakalarinda tekrar girisim orani histerektomiye
gore daha yiiksek oranlardadir (192,193). UFE sonras: 3 yillik periyotta %14,4, 5 yillik
periyotta %20-25 oraninda semptomlarda tekrarlama oranlari bildirilmektedir (209).
Rekiirrensler biiyiik oranda ilk bir yil icinde olmaktadir. Ancak bu rekiirensler sadece UFE
icin soz konusu olmayip, cerrahi olarak tedavi edilen vakalarda da goriilmektedir.
Miyomektomi sonrasinda da benzer sekilde reoperasyon orant 5 yilda %23.5 ve 10. yilda
%30 oranlarinda bildirilmektedir (210). Diger yandan histerektomi ve miyomektomi ile
mukayeseli yapilan calismalarda UAE’nin cerrahi kadar etkili olmanin yaninda daha az
hastanede kalma siiresi gosterdigi, hastalar tarafindan cerrahiye gore daha iyi tolere
edildigi ve toplam maliyetin cerrahiye gore daha diisiik oldugu gosterilmistir

(155,211,212).
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Gebe kalmak isteyen kadinlarda UAE etkinligi konusunda az sayida calisma
mevcuttur. Yayinlanan serilerde genellikle UAE’yi takiben gebe kalma oranlarinda artiglar
bildirilmekle birlikte spontan abortus, prematiir dogum, plasental implantasyon
anomalileri, sezaryan dogum, PPK gibi obstetrik komplikasyonlarinin da arttigi
bildirilmektedir (2,213,214). Gebe kalmak isteyen kadinlarda UAE’nin yiiksek gebelik
donemi komplikasyon oranina sahip olmasi nedeniyle miyomektomi ilk secenek tedavi
yontemi olmalidir. Miyomektominin tercih edilmesinin nedeni UAE’ye kiyasla daha
yiiksek (%80 ve %50) oranda gebe kalma orani tasimasidir. Anestezi problemi ya da
operasyon riski olan kadinlarda UAE miyomektomiye tercih edilebilir (193).

Uterin fibroidler disinda, pelvik arteryal embolizasyon yapilan diger bir grup hasta
masif vajinal kanamalardir. Degisik obstetrik ve jinekolojik nedenlere bagli masif vajinal
kanama olusabilir (75). Ancak en sik goriilen ve 6nemli nedeni postpartum uterin atonidir.
Diger nedenler; anormal plasenta implantasyonu (peripartum kanama), servikal ektopik
gebelik (birinci trimestir kanamasi), doguma bagli alt genital trakt yaralanmalari, plasenta
retansiyonu (ge¢ PPK), jinekolojik girisimler (kiiretaj, follikiil aspirasyonu),
koagiilopatiler, genital AVM-AVF ve psodoanevrizma gibi vaskiiler patolojiler olarak
stiralanabilir (75). Bizim calismamizdaki hastalarimizin kanama nedenlerine batigimizda;
en sik nedenin literatiirle uyumlu olacak sekilde uterin atoni (8 hasta, %53) oldugu
goriilmekte olup, kalanlar1 genis bir spektrumda bir cok obstetrik ve jinekolojik nedenleri
(plasenta implantasyon anomalisi, kiiretaj, servikal ektopik gebelik, doguma bagh alt
genital traktus yaralanmasi, folikiil aspirasyon komplikasyonu ve FXII eksikligi)
icermekteydi.

Bu hastalarda islemler genellikle acil sartlarda gergeklestirilir ve islemin hedefi en
hizli sekilde kanamay1 durdurmaktir. Bu nedenle uygun olan durumlarda UAE yapilirken,
digerlerinde internal iliak arterin anterior trunkusundan non-selektif embolizasyon
uygulanir  (75,180). Non-selektif embolizasyonun  gerekceleri; uterin  arterin
kataterizasyonunun zaman alacagl durumlar, kanama odaginin goriilemedigi, kanama
odagimmin yaygin oldugu durumlar olarak sayilabilir. Kullanilan embolizan madde
cogunlukla partikiiller olup, iskemik komplikasyonlardan kacinmak i¢in, UFE’de oldugu
gibi, 300 uym ve istii boyut kullamilmalidir (181). Eger mikrosferler kullaniliyorsa,

kanamay1 daha hizli kontrol altina alamk icim 500 pm ve iistii ile baslanmalidir. Kanama
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odagmin net olarak goriildiigii durumlarda ve AVM’lerde N-biitil siyanoakrilat da
kullanilabilir.

PPK’da anjiyografilerde aktif ekstravazasyon, degisik calismalara gore %30-50
civarinda tespit edilebilen bir bulgudur (17,183,184). Kontrast ekstravazasyonu
saptanamamasi Ozellikle uterin atoni vakalarinda daha siktir. Bunun nedenleri olarak sunlar
ileri siiriilmektedir: 1-) Uterin arterlerde siddetli vazospazm olusmakta ve kanama
intermitan olmaktadir (184). 2-) Uterin yataga diffiiz ancak anjiyografik olarak tespit
edilemeyecek diisiik debili (1-2mL/dk altinda) kanama olmaktadir. Bu da lokal aktif
ekstravazasyon goriintiisii olusturmamaktadir (215). Aktif ekstravazasyonun kolay
gosterilememesi nedeniyle de PPK’da embolizasyonun internal iliak arterin anterior
trunkusundan non-selektif olarak yapilmasi tercih edilir. Pelvik bolgedeki zengin
kollateraller nedeniyle non-selektif embolizasyon bilateral yapilmalidir. Ancak eger
kanama odag1 net olarak gosterilebiliyorsa bu durumda selektif olarak o bolgenin tek tarafli
embolizasyonu yeterli olabilir. Biz de hastalarimizin 4’iinde bilateral internal iliak arter
anterior trunkusundan non-selektif embolizasyon uygularken, 3 hastada bir tarafa non-
selektif embolizasyon, diger tarafa selektif UAE yaptik. Kalan hastalarda ise bilateral veya
unilateral UAE uygulandi.

Anormal plasenta implantasyonunda veya servikal ektopik gebeliklerde endovaskiiler
girisimler ¢cogunlukla cerrahiyi desteklemek i¢in yapilir. Ciinkii anomalik implantasyon
gostermis plasentanin ¢ikarilmasi veya gebeligin sonlandirilmasi gerektiginde, cerrahi
sirasinda ve sonrasinda olusacak kanamayi1 kontrolde endovaskiiler girisimler faydali
olmaktadir. Bu amacla sezaryen sonrasi profilaktik pelvik embolizasyon uygulanabilir
(216). Diger bir endovaskiiler girisim sekli ise sezaryen Oncesi internal ilyak arterlere
gecici balon yerlestirmektir (217,218). Bu islem sirasinda fetiisiin radyasyon maruziyetini
azaltmak icin US esliginde bilateral femoral arteryal giris yapilir (75). Daha sonra her iki
internal ilyak artere, olabildigince az floroskopi yapilarak okliizyon veya anjioplasti balonu
yerlestirilir ve hasta bundan sonra sezaryene alinir. Dogum sirasinda kanama kontrolii
gerekirse, onceden belirlenmis hacim kadar balon sisirilerek kanama kontrol altina
alinmaya calisilir. Balonla okliizyon yeterli olmazsa ayn1 kataterin tel liimeninden partikiil
embolizasyonu da uygulanabilir (219). Ancak bunun i¢in balon kataterin ucunun anteriyor
trunkusa ulagmis olmasi gerekir. Bu yontemlerin kanama kontroliinde basarisi vakaya gore

degisebilir. Bunun nedeni, overyan arter gibi ekstrapelvik kollateraller olabilir.
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Anormal plasenta implantasyonunda UAE veya pelvik arteryal embolizasyonu
cerrahisiz ve uterus koruyucu bir tedavi alternatif olarak da bildiren calismalar vardir (97).
Bu calismalarin sonuclarina, bir¢ok vakada gore plasental involiisyon ve ekspiilsiyon
sirasinda kanama kontrolii saglanabilmektedir. Ancak yine de basar1 oranlar1 diger masif
vajinal kanama nedenlerinden diisiiktiir.

Bu hastalarda tipik olarak, islem basarili ise hemodinamik durum c¢ok hizli bir
sekilde diizelir (17,148). Bu klinik degisim aslinda islemin de basarisim1 dolayl olarak
gosteren bir parametredir. Bu diizelme olusmadiysa, embolizasyon degisik nedenlere bagl
yetersizdir. En sik yetersiz embolizasyon nedeni kollaterallere bagli kanamanin devamidir.
Rekiiren islemlerle bu kollateraller saptanip embolize edilirse islem basar1 orani ¢ok artar
(148,182). Embolizasyonun basarisizlik nedeni olarak bildirilen faktorler sunlardir: islem
oncesi yapilmis cerrahi arter ligasyonu, tek tarafli embolizasyon, overyan arter gibi
ekstrapelvik kollaterallerin varligi, anormal plasenta implantasyonu, koagiilopati
(17,148,220,221). Bizim de 2 hastamizda embolizasyon ile kanama kontrol altina
alinamadi. Bunlardan biri do§um sonrasi uterin atoni 6n tanisiyla isleme alinan bir hasta
olup, embolizasyonla hastanin hemodinamik durumu diizelmeyince daha detayli bir
jinekoloijik muayene yapildi. Bu muyaene ile hastada serviks riiptiirii tespit edildi ve acil
cerrahi ile histerektomi yapildi. Diger hasta ise 2 seans embolizasyona ragmen kanamasi
kontrol altina alinamayan bir baska uterin atoni vakasitydi. Bu hastada basarisizlik nedeni
olarak kollateral sirkiilasyonun yogun aktivasyonu diisiiniildii.

Psodoanevrizmalarda veya AVM’lerde oldugu gibi kanama odaginin belli oldugu
durumlarda, non-selektif embolizasyon yerine, selektif olarak o bdlgenin embolizasyonu
uygulanir (146,222). Ancak pelvik AVM’lere yonelik pelvik arteryal embolizasyon daha
kompleks tedavilerdir. Tedavi yaklasimi hastanin klinigine gore degisir. Masif vajinal
kanama halinde hayat kurtarici amagla salt kanama durdurucu nonselektif embolizasyon
yapilirken, elektif sartlarda siiperselektif kataterizasyonla dogrudan lezyon tedavisi
hedeflenir (223).

Masif vajinal kanamalarda embolizasyonun basar1 orani, degisik calismalara gore
uterin atonili vakalarda %85-100, anormal plasental implantasyonlu vakalarda ise %60-83
oranlarinda bildirilmektedir (17,180,183-185). Diger daha nadir nedenlere bagli veriler

olgu sunumlar1 veya kii¢iik vaka serileri seklinde olup, basar1 oranlarin1 belirtebilecegimiz
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genis hasta serisine sahip caligmalar mevcut degildir. Bizim caligmamizda da basari
oranimiz %386,7 olarak ortaya ¢ikmistir.

UFE ve pelvik arteryal embolizasyonda komplikasyonlari; islem sirasinda teknik ile
ilgili veya genel anjiyografi komplikasyonlar1 ve islem sonrasinda goriilen
komplikasyonlar seklinde simiflayarak degerlendirilebilir (178,179,182,224). islem teknigi
ve genel anjiyografi komplikasyonlar1 olarak arteriyal ponksiyon yeri komplikasyonlar
(diseksiyon, hematom, psodoanevrizma olusumu, enfeksiyon), kontrast madde nefropatisi,
non-selektif embolizasyona bagli iskemik olaylar sayilabilir. Iskemik olay olarak
bildirilmis en sik komplikasyon, internal iliak arterin posterior dalindan cikan superior
gluteal artere olusan embolizan materyal refliisiine bagli olarak gelisen gecici gluteal
agridir. Acil sartlarda gerceklestirilen pelvik arteryal embolizasyonlar sirasinda eksternal
ilyak artere olan partikiil refliisiine bagli alt ekstremite iskemik olaylar1 diger olas1 iskemik
komplikasyonlardir. Islem teknigi ve genel anjiyografi komplikasyonlar1 operatore ve
teknik donanima bagimlidir. Yeterli teknik donanim ve tecriibeli bir girisimsel radyolog
mevcudiyetinde bu tip komplikasyonlar ¢ok azalacaktir. Bizim ¢alismamizda da bu ilkelere
ozen gosterilmis olup, isleme ait herhangi bir komplikasyon gelismemistir. Islem teknigi
ile ilgili dikkat edilmesi gereken diger bir konu da radyasyon maruziyetidir. UFE sirasinda
ozellikle dogurganlik cagindaki kadinlara islem yapiliyorsa radyasyon dozuna dikkat
edilmeli ve doz azaltici tedbirlere dikkat edilmelidir (225).

Islem sonrasinda takipte goriilen komplikasyonlar genel olarak UAE’ye spesifik
olarak kabul edilir. Bunlar su sekilde siniflanarak siralanabilir: Fibroid pasaj, enfeksiyon
(endometrit, piyomiyoma, sepsis), vendz tromboembolizm ve pulmoner emboli, hedef dis1
veya asirt embolizasyon (overyan disfonksiyon, uterus nekrozu).

Uterustan servikal yolla fibroid pargaciklarinin atilmasi (fibroid pasaj), sik goriilen
bir komplikasyon olup, olgularin yaklasik %3’iinde karsimiza c¢ikar (224). Submukozal
leiomiyomlarda veya submukozal bileseni olan intramural leiomiyomlarda goriiliir.
Submukozal leiomiyomun pedinkiillii olmas1 riski daha da artirir (226,227). Genellikle
islemden 6 ay sonra kramp tarzinda karin agrisi, vajinal akinti ve enfekte doku gelmesi
veya kanama ile ortaya c¢ikar. Bu olayin komplikasyon mu, islemin terapotik etkisinin bir
parcast mi oldugu tartigmalidir (228). Ancak agri ve pis kokulu akintinin hastalar i¢in
rahatsizlik verici olmasi nedeniyle bu olasilik yoniinden bilgilendirilmeleri gereklidir.

Hastalarimizdan 1 tanesinde takipte fibroid pasaj olustu ve lezyon cerrahi olarak cikarildi.
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Endometrit, pelvik inflamatuar hastalik, tubo-overyan abse, piyomiyoma ve sepsise
kadar genis bir spektrumda ¢esitli enfeksiyonlar UAE sonrasi karsimiza c¢ikabilir (13,224).
Endometrit gibi hafif tipleri antibiyotikle diizelebilirken, abselerde perkiitan girigim,
piyomiyoma ve sepsisde ise histerektomi gerekir. UFE sonrasi enfeksiyonlarda erken
olgularin, postembolizasyon sendromu ile kliniginin birbirine karismast en Onemli
sorundur (13). Postembolizasyon sendromu biiyiik dokularin nekrozundan kaynaklanan
agri, diisiik ates, halsizlik, bulant1 ile kendisini gosteren, genelde islemi takiben birinci
haftada kendiliginden gecen bir durumdur. Benzer klinik bulgular enfeksiyonlarda da
oldugundan tani gecikmesi olusabilmekte ve bu durum Ozellikle sepsisde ©Onem
kazanmaktadir. Ciinkii geciken teshis mortalite nedeni olabilmektedir. Literatiirde goriilen
UAE kaynakli 5 mortalitenin ikisi islemden sonra olusan fatal sepsislere baghdir.
Bunlardan ilki 10 giin sonra gelisen bir sepsis olgusudur (229). Bu hastada islemden 10
giin sonra hafif uterin hasasiyet ve 38 derece ates olusmus, daha sonra hastada DIK
gelismis ve erken histerektomiye ragmen gelisen oligiiri ve asidoz sonucu hasta ex
olmustur. Bir diger UAE sonrasi gelisen fatal septiemide, patolojik inceleme sonrasi neden
olarak uterus yaninda serviks, vajen ve adneskleri de i¢ine alan asir1 embolizasyon sorumlu
tutulmustur (230,231). Mikrosferle embolizasyon uygulanan bu olguda onerilen durma
noktalarina riayet etmenin ve servikovajinal arterin korunmasinin énemi ortaya ¢ikmistir.
UFE hastalarinda artmis enfeksiyon riski nedeniyle islem Oncesi profilaktik antibiyotik
kullanim1 yararli olabilir. Antibiyotik tedavisinin baslanmasi, islem sonrasi atesin bir
miktar azalmasini saglayabilir. Bizim hastalarimizda herhangi bir enfektif komplikasyon
gelismemistir.  Bunun nedeni islem Oncesi kullandigimiz profilaktik antibiyotik,
servikovajinal arterin korunmasi ve 6nerilen durma noktalarina riayet etmemiz olabilir.

DVT, UAE sonrasinda nadir gelisen bir komplikasyondur (224). Nedeni olarak
sorumlu tutulabilecek faktorlerden islem sonrasi olusan immobilizasyon veya
koagiilasyona yatkinlik olusturan herediter durumlar (protein C veya S eksikligi,
antitrombin III eksikligi) genel kabul gormemistir. Ciinkii immobilizasyon kisa siireli olup,
1200 hastay1 gozden geciren bir ¢calismada, DVT olusan hastalarda koagiilasyona yatkinlik
olusturan herediter durumlar saptanmamistir (232). Ancak fibroidli hastalarda islem
oncesinde kullanimi olabilen oral kontraseptifler etyolojide rol oynayabilir. Bunun yaninda
UAE isleminin kendisinin gecici hiperkoagiilopati olusturabildigini ileri siiren bir caligma

vardir (233). DVT sonrasi olusabilecek pulmoner emboli 6liimciil ciddi bir sorun olabilir.
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Literatiirde bildirilen UAE sonras1 5 mortalitenin diger ikisi pulmoner emboliye baglhdir
(234). Bu nedenle UFE yapilacak hastalarda DVT 6nlenmesine yonelik tedbirler alinmali
ve hastalar bu acidan dikkatli takip edilmelidir. Bizim de 1 hastamizda femoral vende DVT
gelisti ve antikoagulan tedavi ile diizeldi.

UAE ve pelvik arteryal embolizasyon sonras1 %2-7 oranlarinda gegici ya da kalici
amenore olusabilir. Uterin ve overyan arter arasindaki anastomozlara bagli hedef disi
overyan embolizasyona baghdir ve bilateral oldugunda over yetmezligi gelisebilir (166).
Ravina ve arkadaslarinin (152) yayinladig1 ¢ok merkezli bir calismada, 81 hastanin 6’sinda
amenore bildirilmesine ragmen sadece hastalarin 4’linde amenorenin kalict oldugu
goriilmiistiir. Onlem olarak bu anastomozlarm 500 um altinda olmasi nedeniyle, 500 um
tistii partikiil kullanmak veya anjiografik olarak saptanabilen utero-overyan fistiil
varliginda partikiil embolizasyon Oncesi fistiilii koil ile kapatmak gerekir (165). Overyan
disfonksiyon bizim de calismamizdaki hastalarda gordiigiimiiz bir komplikasyondu. iki
hastamizda overyan disfonksiyon gelisti. Bunlar1 biri spontan diizeldi, digerinde ise kalici
menapoz olustu. Partikiil boyutlarin1 6nerildigi gibi se¢memize ragmen olusan bu
komplikasyonlarin nedeni, hastalarimizdaki uterin-overyan arter anastomozlarinin 500 um
tizerindeki olmasi olabilir. Ancak bunlar1 anjiyografilerde saptayamadik.

Uterus nekrozu, UAE ve pelvik arteryal embolizasyon sonrasi hayat: tehdit eden
nadir bir komplikasyondur (235,236). lleri siiriilen nedenleri yetersiz kollateral dolasim,
siiperenfeksiyon, ¢ok biiylik leiyomiyom veya kiiciik partikiil kullanimidir. Sebebi ne
olursa olsun erken tani ile antibiyotik tedavisinin baglanmasi ve histerektomi sepsis ve
hasta kaybinin Onlenmesi ic¢in gereklidir. Hastalarin klinik bulgulari pelvik agr1 ve pis
kokulu vajinal akintidir. Bu bulgular fibroid pasajla karigabilir. Ayirim icin MRG c¢ok
yararli olmakta ve ozellikle kiiciik partikiil kullanilan biiyiik fibroidli hastalarda zaman
kaybetmeden kullanilmalidir (237). Bizim calismamizda uterus nekrozu gelisen hasta
olmadi. Bunun nedeni 10cm {iizerinde fibroidlere islem yapmamamiz ve Onerilen partikiil

boyutlarina riayet etmemiz olabilir.



6. SONUCLAR VE ONERILER

1) Uterin fibroidler (leiomiyom), kadinlarda en sik izlenen benign tiimorlerdir. Kadin
genital sisteminin en sik lezyonlar1 olup, reproduktif donemdeki kadinlarda %20-25
siklikla goriilmektedir.

2) Fibroidler, siklikla asemptomatik olmakla birlikte lokalizasyon ve boyutlarina bagl
olarak semptom verebilmektedir. Menoraji, abdominal distansiyon ve komsu organlara
basi nedeniyle konstipasyon, sik idrara ¢ikma, anatomik lokalizasyonlara bagli olarak
degismekle birlikte infertiliteye neden olabilirler.

3) UFE, semptomatik uterin fibroidli hastalarda, uygun hasta se¢imi durumunda
yiiksek basar1 ve diisiik komplikasyon riskine sahip, organ koruyucu, noninvazif, alternatif
bir tedavi yontemidir.

4) UFE’de amag, her iki uterin arterin selektif embolizasyonu ile hipervaskiiler
leiomiyom beslenmesini bozarak kitlede enfarkt olustururken, endometrial ve
miyometriyal kanlanmanin devami saglamaktir.

5) Etkili embolizasyondan sonra leiomiyomlar zamanla kiiciilmekte ve semptomlar:
biiylik oranda kaybolmaktadir.

6) Basarili bir UFE icin endikasyon ve kontrendikasyonlara dikkat ederek hasta
secimi, lezyonlarin embolizasyon ©ncesi degerlendirilmesi, embolizasyon teknigi
onemlidir.

T UAE kontrendikasyonlari; canli gebelik, pelvik enfeksiyonlar, uterin-overyan-
serviks malignitesi, renal fonksiyon bozuklugu, pedinkiillii myomlardir.

8) Hasta seciminde islem oncesi MRG ¢ok onemlidir. Pedinkiillii submukozal veya
subserozal fibroidler, 10 cm’den biiyilk fibroidler, nonselliiler dejenere fibroidler

varliginda islem basarisinin diisiik olmasi ve artmis komplikasyon oranlar1 beklenir.
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9) Teknikte, vaskiiler varyasyon ve kollaterallere (6zellikle overyan arter ve utero-
overyan anastomozlar) dikkat etme, yeterince distal kataterizasyon, uygun boyutta partikiil
kullanma, durma noktasina riayet etme basariy1 artirir, komplikasyonlari azaltir.

10)  Histerektomi ve miyomektomi ile mukayeseli yapilan c¢alismalarda, UFE’nin
cerrahi kadar etkili olmanin yaninda daha az hastanede kalma siiresi gosterdigi, hastalar
tarafindan cerrahiye gore daha iyi tolere edildigi ve toplam maliyetin cerrahiye gore daha
diisiik oldugu gosterilmistir.

11) UFE’yi takiben gebe kalma oranlarinda artislar bildirilmekle birlikte spontan
abortus, prematiir dogum, plasental implantasyon anomalileri, sezaryan dogum, PPK gibi
obstetrik komplikasyonlarinin da arttig1 bildirilmektedir. Bu nedenle gebe kalmak isteyen
kadinlarda miyomektomi ilk secenek tedavi yontemi olmalidir. Anestezi problemi ya da
operasyon riski olan kadinlarda UAE miyomektomiye tercih edilebilir.

12)  Pelvik arteryal embolizasyon, PPK ve jinekolojik operasyonlardan sonra
kesilmeyen kanamalar i¢in, uterin fibroid tedavisinde kullanmilmaya baslanmadan oOnce
tanimlanmistir.

13)  Bu yontem, fibroid tedavisinde kullanilmaya baglamadan 6nce, postpartum-postop
uterin kanamalarda, kanser, ektopik gebelik ve pelvik AVM’ye baghh kanamalarda
kullanilmaktaydi.

14)  Masif vajinal kanamalarda endovaskiiler tedavi yaklasimi UFE’den farklidir. Bu
hastalarda islemler genellikle acil sartlarda gerceklestirilir ve islemin hedefi en hizli
sekilde kanamayi durdurmaktir. Bu nedenle uygun olan durumlarda UAE yapilirken,
digerlerinde internal iliak arterin anterior trunkusundan non-selektif embolizasyon
uygulanir.

15)  Non-selektif embolizasyonun gerekceleri; uterin arterin kataterizasyonunun zaman
alacaglt durumlar, kanama odagmnin goriillemedigi, kanama odaginin yaygin oldugu

durumlardir.



7. OZET

Amagcg: Bu calismada, semptomatik uterin fibroidlerde ve masif vajinal kanamali
hastalarda uterin arter embolizasyonu (UAE) ve pelvik arteryel embolizasyonun tedavi
etkinliginin arastiritlmasi hedeflenmistir.

Materyal ve Metot: Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel
Radyoloji boliimiinde Nisan 2007 ile Subat 2011 tarihleri arasinda uterin-pelvik arteryal
embolizasyon yapilan 33 hasta calismaya dahil edildi. Olgularin semptomlari, goriintiilleme
tetkikleri ve laboratuar verileri incelendi. Uterin fibroidlerde selektif UAE, masif vajinal
kanamalarda ise selektif UAE veya internal iliak arterin anterior trunkusundan non-selektif
embolizasyon uygulandi.

Bulgular: Tedavi ettigimiz toplam 33 hastanin, 18’1 (%54,5) uterin kitlesine yonelik
UAE yaptigimiz grup olup, 15’1 (%45,5) masif vajinal kanama nedeniyle pelvik arteriyal
embolizasyon uyguladigimiz gruptu. Tiim hastalarda islemler basar1 ile gerceklestirildi.
UAE’nin fibroidler ile iligkili biitiin semptomlar1 kontrolde etkin olma orant %67 idi.
Fibroid grubunda 4 (%22) hastada minér komplikasyon gelisti. Masif vajinal kanamalarda
basar1 oran1 %86,7 idi.

Sonug: Uterin fibroidlerde ve masif vajinal kanamali hastalarda uygulanan UAE ve
pelvik arteryel embolizasyon, diisilk komplikasyon ile histerektomi veya miyomektomiye
benzer basar1 oranlarina sahip, organ koruyucu alternatif bir tedavi yontemidir. Hasta

secimi basarida onemlidir.

Anahtar Kkelimeler: Uterus leiomiyomu, masif vajinal kanama, uterin arter

embolizasyonu, pelvik arteryel embolizasyon



8. SUMMARY

Aim: The aim of this study is to evaluate the efficiency of uterine artery
embolization (UAE) and pelvic arterial embolization in the managent of symptomatic
uterine fibroids and massive vaginal bleedings.

Material and Method: Thirty three patients who were performed uterine-pelvic
arterial embolization in Karadeniz Technical University Interventional Radiology
department between April 2007 and February 2011 were included to the study. Symptoms,
imaging findings and lab results of the patients were evaluated. Selective UAE in uterine
fibroids and selective UAE or pelvic arterial embolizations in massive vaginal bleedings
were performed.

Results: Eighteen (54.5%) patients were a group who were performed selective UAE
for uterine masses, while 15 (45.5%) patients were a group who were performed selective
UAE or pelvic arterial embolizations for massive vaginal bleedings. All procedures were
performed successfully. UAE was effective in controlling all fibroid related symptoms
with a rate of 67%. There were 4 (22%) minor complications in fibroid group. The success
rate was 86.7% in massive vaginal bleeding group.

Conclusion: UAE and pelvic arterial embolization in the managent of uterine
fibroids and massive vaginal bleedings was an organ saving alternative treatment method
with a low complication rate and similar success rate with hysterectomy or myomectomy.

Selection of patients is important for success.

Key words: Uterine leiomiyoma, massive vaginal bleeding, uterin artery

embolization, pelvic arterial embolization
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